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EDITORIAL
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Residentes y SOCAMPAR: Creciendo juntos
Residents and SOCAMPAR: Growing together

Autor: Alejandro Golfe Bonmati

Hace ya tres afios que decidi iniciar mi especializacion
en Neumologia, después de un duro y constante trabajo
tanto en la carrera como en el MIR. Sin embargo, mi ca-
mino me llevo a un sitio que no habia contemplado en el
mapa: Albacete, Castilla-La Mancha. Hasta entonces,
solo concebia los hospitales valencianos en los que habia
realizado practicas en la carrera, junto con los especialis-
tas en Neumologia asociados a estos, y eso fue mi guia
durante mis comienzos en la residencia. Pronto descubri
que, a pesar de la escasez de recursos de los que muchas
veces hacen gala nuestros hospitales y servicios de Neu-
mologia en la region, el sitio que habia escogido para for-
marme y desarrollarme profesionalmente durante 4 afios
era el indicado. Desde el principio de mi residencia, se me
incentivo a estudiar, investigar y publicar en contenido
respiratorio, hasta que nuestro presidente actual, el Dr.
Godoy, tras nuestro ultimo congreso prepandemia, me
ofrecio presentarme como Vocal de Residentes de una so-
ciedad en la que apenas llevaba unos meses inscrito y ape-
nas conocia: la Sociedad Castellano Manchega de Patolo-
gia Respiratoria (SOCAMPAR). Lo tomé al principio
€Omo un compromiso pasajero, una funcion en la que ape-
nas deberia de comprometerme y simplemente con la mo-
tivacion de que contabilizase a nivel curricular. La reali-
dad es que, en estos 3 afios como miembro, 2 como vocal
de residentes, he visto que nuestra sociedad se encuentra
en constante crecimiento, en consonancia al ritmo vertigi-
noso que crece nuestra especialidad dia a dia después de
una pandemia en la que todos los profesionales de la salud
hemos trabajado duro, pero especialmente los neumolo-
gos (Y lo que nos queda por delante...).

Desde el punto de vista del residente, nuestra region,
a pesar de tener un territorio extenso y poblacion sufi-
ciente, presenta actualmente (y mas viendo el papel pre-
sente y futuro de la Neumologia), un escaso niumero de
residentes en Neumologia, algo sin duda esencial para el
crecimiento y desarrollo de estos servicios en un futuro
cercano. Es algo que deberia de mejorar los siguientes
afos y en los que la sociedad debe y esta jugando un papel
fundamental, como ya ha manifestado en multiples oca-
siones. Hemos visto, entre otras cosas, como en estos dos
afios la SOCAMPAR ha luchado por la instauracion de
una UCRI en cada hospital grande de la region, algo que
se traduce en apostar por el crecimiento y demanda de
neumologos, e indirectamente, con la mejor formacion de
los residentes en el manejo del paciente respiratorio semi-
critico o intermedio, algo que hasta hace unos afios estaba
limitado a muy pocas unidades y centros en Espafia. Esto
viene ligado a que muchas veces la formacion en neumo-
logia dentro de la region es limitada en comparacion a lo
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que pueden ofrecer otros servicios de salud mas desarro-
llados, no por los profesionales, sino por los escasos re-
cursos tanto econdémicos como humanos de los que dispo-
nemos en los centros, teniendo muchas veces que rotar en
otros hospitales mas potentes y desarrollados en la mate-
ria a formar. Es a través de esto, con el compromiso siem-
pre de los residentes implicados y la formacion especifica
que se recibe, que en un futuro cercano y junto con unos
recursos siempre necesarios, se acompaifie una evolucion
y avance de la neumologia castellanomanchega.

Para el residente, la SOCAMPAR debe de traducirse
en apoyo y formacion constante, debiendo de aprovechar
cada herramienta que esta nos proporciona, desde una
sencilla pagina web hasta nuestra propia revista. Llegados
a este punto, tengo que destacar la importancia de la Re-
vista SOCAMPAR, organo oficial de nuestra sociedad y
principal herramienta que nos permite a los residentes ini-
ciarnos en la investigacion y publicacion de temas de in-
terés de la patologia respiratoria desde nuestros inicios en
la especialidad. Una revista que forma parte del Foro de
Revistas de Patologia Respiratoria junto a las otras gran-
des sociedades autondomicas de neumologia, ademas de
estar reconocida como WIS (Web de Interés Sanitario).
Es muy importante que al residente antes de conocerle en
otro sitio, lo conozcan en su casa, por lo que tenemos que
seguir publicando y creciendo de la mano de nuestra so-
ciedad y su revista, adquiriendo lo necesario para una in-
vestigacion con calidad médica, cientifica y técnica de las
publicaciones y, por ende, la de la practica clinica.

Otro apartado formativo que hay que aprovechar es la
docencia a través de la creacion de numerosos cursos y
jornadas formativas que organiza y promociona la SO-
CAMPAR, proyectos cientificos en los que el residente
muchas veces participa de manera activa, como nuestras
Jornadas de Patologia para Médicos Jovenes celebradas
anualmente, y el curso de especialista en fisiopatologia y
funcién pulmonar, en el que mas del 90% del profesorado
pertenece a la SOCAMPAR, y algunos residentes tene-
mos el privilegio de formar parte tanto del alumnado
como del profesorado. Es en estos apartados donde des-
taca el papel de nuestra sociedad en la apuesta por nuestro
crecimiento y desarrollo, con el lanzamiento continuo de
becas y ayudas en la formacion de estos cursos y congre-
sos, asi como a la investigacion y desarrollo personal con
la elaboracion de la Tesis Doctoral. Personalmente, acabo
de iniciar este reto y no concibo no aprovechar la ayuda
que la SOCAMPAR me brinda por medio de su beca para
conseguir ser finalmente un miembro de la SOCAMPAR
doctorado en Neumologia, concretamente en la evolucion
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y desarrollo de la ecobroncoscopia lineal en las distintas
patologias respiratoria.

Finalmente, y volviendo la responsabilidad que ad-
quiri hace 3 afios como residente y 2 como vocal de la
sociedad, es imposible no comprometerse y sentirse den-
tro de un proyecto, de una sociedad, que desde el primer
momento apuesta por la formacion del residente de Neu-
mologia y Cirugia Toracica. Nuestra sociedad sabe que
los residentes somos el futuro, y los residentes sabemos
que la sociedad es el presente, acompafidndonos mutua-
mente ambos en nuestro crecimiento exponencial, ayu-
dandonos constantemente en el progreso de la Neumolo-
gia en nuestra region, que tiene como resultado y objetivo
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final el beneficio del paciente con una enfermedad respi-
ratoria. Es una cuestion de gratitud, y es una de las mayo-
res ventajas y satisfaccion que puede tener un residente
que escoge formarse en Neumologia o Cirugia Toracica
en Castilla-La Mancha y que quiero destacar: Tener una
sociedad detras de ti y en la que no eres un numero de
socio, sino un potencial especialista respiratorio con un
futuro brillante por delante.

Agradecido, en nombre de todos los residentes, por el
gran trabajo que se estd realizando en esta sociedad, desde
nuestro secretario hasta a nuestro presidente, pasando por
todos los miembros que formamos parte de esta gran so-
ciedad.

Dr. Alejandro Golfe Bonmati

Residente del Servicio de Neumologia. C.H.U. Albacete
Vocal de Residentes de la SOCAMPAR
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Diagnosticos de sospecha de epoc por radiografia de torax simple.
Diagnoses of suspected COPD by simple chest X-ray

Oliveri Aruete F', Marte Acosta D?, Candelario Caceres A°, Carrasco Oliva S', Agustin Martinez FJ', Losa Garcia-Uceda A’
!Hospital Universitario de Toledo.
’Hospital La mancha Centro. Servicio de Neumologia.

*Hospital Universitario Infanta Leonor

Resumen:

La radiografia simple de térax es una prueba facil, rapida y econdmica que se ha convertido en una herramienta esencial
en el dia a dia.

Sin embargo, no esta claro hasta qué punto se podrian estandarizar medidas y parametros de atrapamiento aéreo en la
radiografia simple de torax, que facilitasen la identificacion de pacientes que podrian tener un patrén obstructivo incluso
antes de ser diagnosticados.

Dada la fisiopatologia y la evolucion cronica y progresiva de esta enfermedad, podriamos observar cambios radiologicos
antes de que los pacientes manifiesten sintomas relevantes, teniendo en cuenta que estos pacientes suelen minimizar los
sintomas y asociarlos a cambios propios de la edad.

Por esto resulta de interés comparar parametros en pacientes con Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (EPOC y no
EPOC con el fin de comprobar si es posible utilizar ciertas medidas para mejorar la aproximacion diagnostica de la EPOC
mediante radiografia simple de torax.

Palabras clave: EPOC, Radiografia de torax simple, diagnostico precoz, hiperinsuflacion, atrapamiento aéreo

Resume:

Simple chest X-ray is an easy, fast and inexpensive test that has become an essential tool in everyday life.

However, it is not clear to what extent air trapping measures and parameters could be standardized in plain chest radiog-
raphy, which would facilitate the identification of patients who could have an obstructive pattern even before being diag-
nosed.

Given the pathophysiology and the chronic and progressive evolution of this disease, we could observe radiological
changes before the patients manifest relevant symptoms, taking into account that these patients tend to minimize the
symptoms and associate them with age-related changes.

For this reason, it is of interest to me to compare parameters in patients with chronic obstructive pulmonary disease
(COPD) and non-COPD patients to assess whether it is possible to standardize these parameters and measurements to
facilitate the care work of physicians less familiar with the interpretation of a simple chest X-ray

Keywords: COPD, simple chest X-ray, early diagnosis, hyperinflation, air trapping

Introduccion: cronica al flujo aéreo irreversible o poco reversible tras
broncodilatador inhalado en espirometria V), también en
pacientes con antecedentes de tabaquismo o una exposi-
cién croénica a toxicos inhalados.

Interpretar imagenes radiologicas conlleva dificulta-
des, sobre todo para los profesionales que no estan fami-
liarizados o que no suelen interpretar imagenes radiologi-

. En los pacient n EP r n cambios en la
cas con frecuencia. 0s pacientes co OC se producen cambios ¢

arquitectura del pulmoén derivada de la fisiopatologia y le
evolucion propia de esta enfermedad ®, por lo que es de
esperar que la radiologia permita su valoracion.

Hasta el momento la radiografia de térax postero-an-
terior (PA) y lateral (Lat) sigue siendo la base de la radio-
logia toracica y por tanto debe de ser el estudio inicial en

pacientes con sospecha de patologia toréicica © Estos hallazgos radiolégicos se pueden dividir en 2 ca-

tegorias, los que corresponderian a los cambios provoca-
dos por el enfisema, y los derivados de la afectacion de la
via aérea en los pacientes con bronquitis cronica.

E. Coche et al, afirman que antes de que el diagnostico
se haya hecho, toda anormalidad se puede distinguir de
las variaciones normales @, Por lo que la EPOC no es la

., Esta: lasificaciones junt n aracteristica:
excepcion, stas dos clasificaciones junto con sus caracteristicas

radiologicas individuales y comunes, son fundamentales

La EPOC es una enfermedad que afecta al pulmén y en vistas a una mayor orientacion diagnostica.

que se caracteriza por destruccion enfisematosa del parén-
quima pulmonar y remodelacion de la via aérea, su diag-
ndstico se basa en la sospecha clinica y la obstruccion

1. Bronquitis cronica:
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El diagndstico de la bronquitis crénica es inminente-
mente clinico, a diferencia de los pacientes con enfisema.

La funcion principal de la radiografia de toérax es ayu-
dar a excluir otras patologias que puedan presentar estos
pacientes, como la tuberculosis, carcinomas, bronquiecta-
sias, neumonias o abscesos pulmonares.

En pacientes con obstruccion leve la radiografia puede
ser normal o con hallazgos inespecificos. Sin embargo, en
pacientes con obstruccion moderada, severa o muy severa
se pueden observar hallazgos como ©:

e Hiperinflacion pulmonar generalizada o atrapa-
miento aéreo.

e  Areas de oligoemia o pobreza vascular en ausen-
cia de enfisema pulmonar (zonas en las que el
flujo sanguineo esta disminuido por vasocons-
triccion refleja en respuesta a la obstruccion
bronquial).

e Traquea en sable.

e  Engrosamiento peribronquial.

e Pequeias opacidades bronquiales (acinos relle-
nos de moco, atelectasia o fibrosis).

e Aumento de la trama broncovascular de predo-
minio en bases, que comunmente se ha descrito
como “aumento de la trama pulmonar”, o “térax
sucio” 19, y que actualmente se describe como
“patrén bronquial”.

Hiperinsuflaciéon pulmonar o
atrapamiento aéreo.

Areas de oligoemia o pobreza
vascular en ausencia de
enfisema pulmonar.

| Opacidades bronquiales.

| Engrosamiento peribronquial.

Aumento de la trama
broncovascular de predominio
en bases “patrén bronquial”.

Figura 1: radiografia simple de térax en proyeccion
PA de paciente con EPOC con bronquitis cronica.

Engrosamiento peribronquial.

Aumento del didmetro
anteroposterior (Térax en barril
o térax en tonel).

| Bulla en base derecha

| Aplanamiento diafragmatico

Figura 2: radiografia simple de térax en proyeccion
Lateral de paciente con EPOC con bronquitis cronica.

45

ISSN: 2529-9859

Por esto resulta de interés comparar parametros en pa-
cientes EPOC y no EPOC con el fin de comprobar si es
posible utilizar ciertas medidas para mejorar la aproxima-
cion diagnostica de la EPOC mediante radiografia simple
de térax.

& A0

| Hiperinsuflacién.

[oligohemia o pobrezavascular

[Horizontalizacién de las costillas.

Arteria  pulmonar  derecha

aumentada de calibre

Aplanamiento diafragmatico en
proyeccién PA

Figura 3: radiografia simple de térax en proyeccion
PA de paciente con EPOC enfisema

Para comprobar si es posible utilizar ciertas medidas
para mejorar la aproximacion diagnostica de la EPOC me-
diante radiografia simple de torax, recogimos datos y me-
didas en pacientes elegidos al azar en una consulta de neu-
mologia durante la primera semana de enero del 2022.

[Ausencia de vasos

| Aumento del espacio retroesternal

del di4 posterior
(Téraxen barril o térax en tonel).

Aplanamiento diafragmatico

Figura 4: radiografia simple de térax en proyeccion
Lat de paciente con EPOC enfisema

Material y métodos:

Estudio retrospectivo, descriptivo y observacio-
nal en el que se recogen de las historias clinicas datos de-
mograficos de 60 pacientes, de los cuales 30 son pacientes
con diagnodstico de EPOC previo y 30 son pacientes que
acude a la consulta por otros motivos, con otros diagnds-
ticos distintos al EPOC como Asma, Tos, SAHS, Bron-
quiectasias, Hemoptisis, Nodulo pulmonar, EPID y Enfer-
medades hematologicas con afectacion toracica.

Se analizaron fundamentalmente medidas en la
radiografia de torax, como, el didmetro maximo de la cli-
pula diafragmatica en proyeccion PA y Lat, asi como el
diametro del espacio retro esternal y el didmetro antero-
posterior del térax.
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Se midi6 el aplanamiento diafragmatico en la
proyeccion PA trazando una linea recta horizontal desde
el seno costo frénico hasta el seno cardio frénico y poste-
riormente una linea recta vertical desde la linea anterior
hasta la zona mas alta de la cipula diafragmatica.

El aplanamiento diafragmatico también se midio
en la proyeccion lateral, trazando una linea recta desde la
insercion anterior del diafragma hasta la insercion poste-
rior y luego una linea vertical desde esta ultima linea hasta
la zona mas alta de la cpula diafragmatica.

También se realizaron medidas del espacio retro
esternal que se realizaba 3 cm por debajo de la unioén del
manubrio esternal hasta el callado de la aorta y el diametro
anteroposterior del torax en la proyeccion lateral, medido
a 3 cm por debajo de la union del manubrio esternal en
linea recta hasta la parte posterior del torax.

Datos analizados con SPSS 20.0

Resultados:

Se analizaron 60 pacientes elegidos al azar de la con-
sulta de neumologia durante la primera semana de enero
2022, con edades comprendidas entre 19 y 88 afios (media
de 57.83). De estos, 28 (46.7%) pacientes son hombres y
32 (53.3%) son mujeres.

Como criterio de inclusion, estos 60 pacientes debian
tener espirometria y radiografia de torax reciente, dividi-
dos en 2 grupos: un grupo de pacientes con diagnostico de
EPOC y otro grupo de pacientes no EPOC.

De los pacientes con diagnostico de EPOC 14 (46.6%)
correspondian a EPOC Gold 1 B,2 Ay 2 D; y 16 (53.4%)
pacientes correspondian a EPOC Gold 3 C,3 Dy 4 D.

16 (53.3%) pacientes con enfisema y 14 (46.7%) pa-
cientes sin enfisema.

Aplanamiento diafragmatico en proyeccion PA:

En 20 (66.6%) de estos pacientes con diagndstico de
EPOC la zona mas alta de la cupula diafragmatica en la
proyeccion PA media menos de 1.5 cm, los otros 10
(33.3%) pacientes con diagnéstico de EPOC tiene una
medida de la ctipula diafragmatica por encima de 1.5 cm.
En 28 (93.3%) pacientes con otros diagnosticos distintos
a la EPOC esta medida era de mas de 1.5 cm y solo 2
(6.6%) paciente presenta una medida inferior a 1.5 cm.

Aplanamiento diafragmatico en proyeccion lateral:

En 30 (100%) de los pacientes con diagnostico de
EPOC esta medida era de menos de 2.7 cm. En 28 (93.3%)
de los pacientes con otros diagnoésticos distintos a la
EPOC esta medida era mayor de 2.7 cm, mientras que solo
2 (6.6%) pacientes presentan una medida por debajo de
2.7 cm.

Espacio retroesternal:

En 28 (93.3%) de los pacientes la medida del espacio
retroesternal mayor de 2.5 cm, mientras que en 2 (6.6%)
paciente el espacio retroesternal media menos de 2.5 cm.
En 30 (100%) de los pacientes con otros diagnosticos
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distintos a la EPOC esta medida estaba por debajo de los
2.5 cm.

Diametro anteroposterior del torax:

30 (100%) de los pacientes con diagnostico de EPOC
presentan un diametro mayor de 20 cm.

26 (86.6%) de los pacientes con otros diagndsticos no
EPOC tiene un didmetro anteroposterior del torax menor
a 20 cm y 4 (13.3%) de estos pacientes presentaron un
didmetro mayor a los 20 cm.

Discusion:

Esta claro que la radiografia de torax simple es una
herramienta que no genera muchos gastos, facil y rapida
de realizar, que puede aportar mucha informacion a pro-
fesionales entrenados, y que podria ser una gran herra-
mienta para médicos de primaria y urgencias menos fami-
liarizados con la radiologia de térax si se les facilita con
ciertos parametros y medidas para el reconocimiento de
signos relacionados con el atrapamiento aéreo de la
EPOC.

Por otra parte, el aumento del didmetro anteroposterior
del torax siempre habia nombrado como parte de la des-
cripcion radiologica de un paciente con EPOC, pero no se
ha estandarizado una medida. En los pacientes que hemos
analizado todos los que tiene diagnodstico de EPOC tienen
un didmetro anteroposterior mayor de 20 cm, esta medida
podria ser de ayuda para profesionales con el ojo poco en-
trenado.

Realizamos un analisis de una poblacion pequeiia, que
sin embargo podria extrapolarse a la poblacion general de
nuestra consulta y hemos podido observar que la medicion
de estos 4 pardmetros (aplanamiento diafragmatico en
proyeccion PA y Lat, el aumento del espacio retroesternal
y el aumento del didmetro anteroposterior) han demos-
trado ser utiles para diferenciar pacientes con atrapa-
miento aéreo de los que no lo tienen y en manos de médi-
cos menos familiarizados con la radiografia de toérax po-
dria ser una herramienta muy util para mejorar la sospecha
y aproximacion diagnostica de pacientes con EPOC
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Entrenamiento de fuerza y calidad de vida en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva cronica.
Strength training and quality of life in patients with chronic obstructive pulmonary disease
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Resumen:

Introduccion: La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) es una enfermedad cronica inflamatoria que limita el
flujo desde los pulmones. Uno de los principales sintomas es la disnea, lo que limita la funcionalidad de los individuos
en la participacion de las actividades de la vida diaria.

Materiales y métodos: Revision sistematica de la literatura cientifica de articulos publicados en bases de datos indexadas
PubMed, EBSCO y EMBASE, entre enero del afio 2008 a noviembre del 2021. Se tomaron en cuenta las recomendaciones
de la colaboracion Cochrane para la seleccion de estudios para revisiones sistematicas, al igual que los criterios de la
Declaracion PRISMA vy la escala para la evaluacion metodologica de PEDro.

Resultados: Se encontraron cambios significativos en la mejora de salud general (7.170; p <0,001), salud mental (10.302;
p <0.001), papel emocional (10.599; p <10.599) y calidad de vida (10.602; p <0.001).

Conclusiones: El entrenamiento de fuerza en un protocolo para la rehabilitacion en pacientes con EPOC es beneficioso,
sin embargo, tiene mayores cambios significativos si se trabaja combinado con el ejercicio aerdbico, aumentando la ca-
pacidad respiratoria, resistencia, fuerza muscular y disminuyendo los sintomas de disnea y fatiga.

Palabras clave: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, fuerza, calidad de vida
Resume:

Introduction: Chronic obstructive pulmonary disease (COPD) is a chronic inflammatory disease that limits the flow from
the lungs. One of the main symptoms is dyspnea, which limits the functionality of individuals in participating in activities
of daily living.

Materials and methods: Systematic review of the scientific literature of articles published in PubMed, EBSCO and EM-
BASE indexed databases, from January 2008 to November 2021. The recommendations of the Cochrane collaboration
were taken into account for the selection of studies for systematic reviews, as well as the criteria of the PRISMA Decla-
ration and the scale for the methodological evaluation of PEDro.

Results: Significant changes were found in the improvement of general health (7,170; p <0.001), mental health (10,302;
p <0.001), emotional role (10,599; p <10,599) and quality of life (10,602; p <0.001).

Conclusions: Strength training in a protocol for rehabilitation in patients with COPD is beneficial, however, it has greater
significant changes if it is combined with aerobic exercise, increasing respiratory capacity, resistance, muscular strength,
and reducing symptoms. dyspnea and fatigue.

Key words: chronic obstructive pulmonary disease, strength, quality of life

Introduccion: principales problemas de los pacientes que padecen son
disnea, retencion de secreciones, tos frecuente y debilidad

La enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) de la musculatura respiratoria

es un proceso inflamatorio con afectacion pulmonar que
ocasiona alteraciones musculoesqueléticas que, de forma
conjunta con la obstruccion al flujo aéreo, es uno de los
factores condicionantes de la disminucion de tolerancia al
gjercicio en estos pacientes!. Asi, algunos de los

A nivel mundial, la causa mas comin de la EPOC es
el tabaco, del mismo modo, la contaminacion atmosférica
en el exterior, laboral y espacios interiores también se
constituyen en factores de riesgo importantes®. Dicho
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esto, se indica que en 2020 sera la quinta causa en afios de
vida con discapacidad y la tercera causa de muerte. Los
dos estudios epidemioldgicos mas importantes realizados
en Espafia, IBERPOC* y EPI-SCAN? muestran resultados
similares en cuanto a las cifras de prevalencia®.

Desde la fase inicial aguda, se ven reflejados periodos
de crisis por un desequilibrio acompafiado de ansiedad,
miedo, depresion, lo cual implica cambios permanentes
en su actividad fisica, social y laboral’. La afectacion es-
pirométrica se suele estratificar y calificar en: leve: > 65%

del FEV1 teorico; moderada: entre 64 y 50%; severa: en-
tre 49 y 36%; muy severa; < 35%?.

Las alteraciones sobre la funcién pulmonar provocan
la restriccion de la participacion en actividades fisicas por
baja tolerancia, lo que ocasiona un mayor desacondicio-
namiento fisico’. Por otro lado, el entrenamiento de fuerza
muscular aumenta los niveles de resistencia y masa mus-
cular implicada, y en conjunto con el entrenamiento aero-
bico consigue incrementos adicionales de la fuerza de la
musculatura periférica'®. A partir de lo anterior, el obje-
tivo general de este estudio es determinar los efectos de

Tabla 1. Escala de PEDro para la evaluacion de la calidad metodoldgica de los estudios incluidos

en la revision (n = 24).

Referencia P1 P2 P3 P4 P5 Po6 P7 P8 P9 P10 P11 Total
Calik-Kutukcu, E.et al'* + + + + + - + + + + + 10
Dourado, V, Z. et, al'® + + + + - - + + + + + 9
Boesetl, T. et, al'® - - - + - + + - + + + 6
Wu, W. et, al'’ + + + + + + - + + + + 10
Rinaldo, N. et al'® + + - + - - + + - + + 7
Duruturk, N. et al®® + + + - + + + - + + + 9
Zambom-Ferraresi, F. et al? + + + + - - + + - + + 8
Rekha, K. et al?! + + - + - - - + + + + 7
Chen, Y. et al*? + + - + - - - + + + + 7
Paneroni, PT. Et al?? N N N . . ) . ) N . . .
Covey, M. K. et, al** + + - + + + + - + + ; 8
Janaudis-Ferreira, T. et, al*® + + - + + + + + - + + 9
McKeough, Z. J. et, al*® + + + + + + + - + + + 10
Nyberg, A. et al”’ + + + + + + + + + - + 10
Pereira, A. M. et, al*® - + - + - - - + + + + 6
Vonbank, K. et, al?® - + - + - - - + + + + 6
Alexander J. L. et al® + + - + - - - + - + + 6
Céssio. M. et al’! + + + + + - + + + + + 10
Silva, IG. Et al*? - + + + - - - - - + + 5
Rainer, G. et al*? + + + + - + + + + + + 10
Weibing, W. et al** + + + + + - - + + + + 9
Ryrsg, C. et al® + + - + - - + + + + + 8
Shehab M. et al*® + + - + - - - + - + 3 5
Aquino, A. et al’’ + + - + - - + + + + - 7

PEDro (Physiotherapy Evidence Data+base): + Si; - No.

P1: Criterios de eleccion; P2: Asignacion aleatoria; P3: Ocultamiento de la asignacion; P4: Grupos similares en linea de base; P5:

Cegamiento de los participantes; P6: Cegamiento de los terapeutas; P7:

Cegamiento del evaluador; P8: Abandonos < 15%; P9:

Analisis por intencion a tratar; P10: Diferencias reportadas entre grupos; P11: Punto estimado y variabilidad reportada.
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fuerza como método de tratamiento para mejorar la cali-
dad de vida en pacientes con EPOC.

Material y métodos:

Disefio

Revision sistematica con analisis retrospectivo y des-
criptivo de articulos cientificos publicados entre enero del
afio 2008 y noviembre del 2021 en bases de datos indexa-
das. Todos los estudios realizados con seres humanos con-
taron con un consentimiento informado y pasaron por un
comité de ética para la aplicacion de instrumentos de me-
dicion.

Estrategia de basqueda

Se contod con las recomendaciones de la Colaboracion
Cochrane para la realizacion de revisiones sistematicas y
se realizo la busqueda de documentos teniendo en cuenta
el Diagrama de flujo y la lista de verificacion de PRISMA
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and
Meta-Analyses)!!. Por consiguiente, se realizd la bus-
queda de estudios en las bases de datos EBSCO, Scielo,
Medline, Medscape, PubMed Central, EMBASE, Re-
dalyc, DOAJ y OVID. Ademads, se revisaron revistas es-
pecializadas como Global Initiative for Chronic Obstruc-
tive Lung Disease, American Medical Association, Jour-
nal of Internal Medicine, American College Sport of Med-
icine, APTA Journal, entre otras. La estrategia de
blisqueda combinada con el uso de operadores booleanos
AND y OR fue ("pulmonary disease, chronic obstructive"
OR ("pulmonary” AND "disease" AND "chronic" AND
"obstructive") OR "chronic obstructive pulmonary dis-
ease" OR ("chronic" AND "obstructive” AND "pulmo-
nary" AND "disease")) AND ("physical therapy modali-
ties"[MeSH Terms] OR ("physical" AND "therapy" AND
"modalities") OR '"physical therapy modalities” OR
"physiotherapy").

Extraccion de datos y analisis

Un autor realizé una busqueda inicial con la identifi-
cacion de titulos y prospectos. Posteriormente, un se-
gundo autor realizo la aplicacion de criterios de elegibili-
dad para que un tercer autor seleccionara los estudios fi-
nalmente incluidos en la revision sistematica tras la revi-
sion y analisis a texto completo.

Evaluacion de la calidad

Se utilizo la escala de PEDro!'? (en inglés Physiothe-
rapy Evidence Database). Esta escala consta de 10 apar-
tados que valoran la validez interna (criterios 2-9) y la in-
formacion estadistica de los ensayos clinicos (criterios 10
y 11). La interpretacion fue realizada mediante los crite-
rios de Moseley et al.!* que indican que puntuaciones ma-
yor a 5/10 pueden ser considerados como estudios de alta
calidad metodologica y bajo riesgo de sesgo.
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Tipo de participantes y estudios

Para los estudios incluidos se procuré que la poblacion
fuera mayor de 18 afios y con un diagnoéstico confirmado
de enfermedad pulmonar obstructiva cronica sin importar
la tipologia, pronostico 0 caracteristicas
sociodemograficas. Para los estudios se consideraron
ensayos controlados o cuasi-aleatorios y estudios
experimentales en los que se determine o compare el
entrenamiento de fuerza en la rehabilitacion de pacientes
con EPOC.

Resultados:

Se hallaron 103 titulos tras la busqueda de articulos
cientificos acerca del entrenamiento de fuerza en pacien-
tes con EPOC. De los cuales solo se escogieron 24 estu-
dios clinicos!'*37 teniendo una estimacion precisa entre los
afios 2008-2021 en las bases de datos anteriormente men-
cionadas.

Calidad de la evidencia

En general, la calidad de la evidencia recolectada so-
bre el entrenamiento de fuerza como método de trata-
miento para mejorar calidad de vida en pacientes con
EPOC fue alta, de acuerdo con los criterios de Moseley et
al.!’ (Tabla 1). Ademas, en la Anexo 1 se encuentra el re-
sumen de las caracteristicas de los estudios seleccionados.

Fuerza

Se encontraron cambios significativos (70% en los su-
jetos evaluados) en la mejora de salud general 7.170 (p
<0,001) salud mental; 10.302 (p <0.001), papel emocio-
nal; 10.599 (p <10.599) y 10.602 (p <0.001) calidad de
vida, en cuanto a la implementacion de un componente de
entrenamiento de fuerza. Asi mismo, el ejercicio en extre-
midades superiores tuvo una mejora significativa en la
mejora de calidad de vida. Por otro lado, el entrenamiento
de resistencia una vez por semana no solo produjo
ganancias similares en la fuerza maxima y la calidad de
vida, sino también en la potencia muscular y el
rendimiento de resistencia'!32633,

El ejercicio con PEMS y cargas progresivas del 40-
80% de 1RM, en un periodo de 8 semanas con una fre-
cuencia de 3 veces por semana obtuvo mejorias en pacien-
tes con ERC, fundamentados con los principios del entre-

namiento fisico: intensidad, frecuencia y dura-
ci(’)nl4’26’27’3°*31’35.
Capacidad funcional

El entrenamiento de fuerza, produce una mejoria en la
actividad fisica, CVRS'#20:3031 disnea!#!?, funcién pul-
monar y flexibilizacion del térax, mejora de la calidad de
vida a través de distintas modalidades realizadas en pa-
cientes con EPOC entre ellas banda sin fin, caminatas de
30 minutos a tolerancia del sujeto mejorando un 23% ge-
neral de 279.998 metros a 345.192 metros en su distancia
recorrida, cicloergémetro, ergometria, etc!>!6%, La



adicion de entrenamiento corto de NH al entrenamiento
de ejercicio estandar si tiene como mejora la resistencia y
fuerza muscular inspiratoria, pero no mejora la tolerancia
al ejercicio, en comparacion con el entrenamiento de
ejercicio solo?>3134 Asimismo, uno de los estudios revela
que hubo mejora del consumo maximo de oxigeno, mien-
tras que la capacidad maxima de ejercicio s6lo se pudo
demostrar en el grupo de resistencia. Sin embargo, la
adicion de entrenamiento corto de NH al entrenamiento
de ejercicio estandar se tiene como mejora la resistencia y
la fuerza muscular inspiratoria, pero no mejora la
tolerancia al ejercicio, en comparacion con el
entrenamiento de ejercicio solo?!25:31:33:34,

Prescripcion del ejercicio en pacientes con EPOC

Las actividades tenian como respuesta el aumento de
la funcidon muscular toracica y de extremidad superior
para el aumento de Vo2, disminucion de disnea y fatiga,
mostrando una mejoria en la capacidad fisica (prueba de
la marcha de 6min (p=0,01), CVRS determinada con el
Chronic Respiratory Questionnaire (CRQ) (p=0,01), FTI
medida con cinta métrica (p=0,01), en la funcién pulmo-
nar medida con la FEV1 (p=0,01) y la disnea medida con
la escala Medical Research Chronic (MRC) (p=0,01)¢3!,

Otros

El ejercicio fisico en personas con EPOC presenta
cambios favorables en el estado de salud®®*, tanto en
términos fisicos como emocional®>-’, ademas, que seria
recomendable implementar calistenia’’ en pacientes
cuando el ejercicio fisico de larga duracion no sea apto.
Por otra parte, se encontraron pocas diferencias entre los
grupos que trabajaron la flexibilidad, en comparacion con
otros tipos de ejercicio!”!8233%33 Y finalmente, se encon-
tré que ejercicio aerobico es mas apropiado para modular
los niveles de citoquinas inflamatorias que el
entrenamiento de resistencia en pacientes con EPOC.

Discusion:

En la presente investigacion se determind que el en-
trenamiento de fuerza es una estrategia importante y fun-
damental en los pacientes con EPOC para mejorar su ca-
lidad de vida, no obstante, investigaciones encontradas
demuestran que el entrenamiento de fuerza combinado
con el egjercicio aerdbico posee mayores beneficios en los
pacientes con EPOC.

Asi mismo, diferentes estudios han revisado los efec-
tos del entrenamiento de fuerza y resistencia en alteracio-
nes respiratorias, sin embargo, existen escasos estudios de
revision que resumen la evidencia sobre el impacto de la
fuerza muscular en la calidad de vida en pacientes con
EPOC. En una revision, O'Shea, et al*® define que el en-
trenamiento de fuerza tiene una fuerte evidencia para me-
jorar la fuerza de extremidades superiores e inferiores, no
obstante, no encontraron resultados significativos sobre el
entrenamiento de fuerza para la calidad de vida y otras
medidas de resultado. De igual manera, otro estudio®

51

dirigido por el mismo autor, concluye que hay aumentos
en la fuerza muscular de las personas con EPOC someti-
dos a una intervencion con ejercicio de fuerza, lo que
puede llevar a la realizacion de algunas actividades dia-
rias.

Por otro lado, en una revision sistematica realizada por
Liao, et al*’ se establece que existen mejoras significativas
cuando se combinan los ejercicios de fuerza y ejercicio de
tipo aerdbico en la intervencion de pacientes con EPOC;
la combinacién de ambas intervenciones mejora signifi-
cativamente los resultados sobre el puntaje del St George
Respiratory Questionnaire, para la valoracion de la cali-
dad de vida en pacientes con EPOC, con aumentos sobre
el puntaje por cada dominio.

En contraste, una revision desarrollada por Iepsen, et
al*! determin que no hubo diferencias significativas entre
ER y EA. De la misma manera, McKeough, et al** con-
cluye que el entrenamiento con ejercicios para las extre-
midades superiores mejora la disnea, pero no tiene efectos
significativos sobre la calidad de vida en pacientes con
EPOC.

CONCLUSION

La inclusion del entrenamiento de fuerza y la combi-
nacion con ejercicio aerdbico en pacientes con EPOC me-
jora la funcionalidad de los individuos, con cambios sobre
la funcion respiratoria, la capacidad aerdbica y la fuerza
muscular, reduciendo los sintomas asociados a disnea y
fatiga. Lo cual mejora la calidad de vida de los individuos
intervenidos. No obstante, se considera que existe escaza
evidencia cientifica que determinen el efecto director so-
bre la CVRS
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Anexo 1. Caracteristicas generales de los estudios ECAs incluidos (n = 24).

Caracteristicas Nimero
Autor n  delos pacientes Grupos Intervencion de sema- Conclusiones
con EPOC nas
Calik-Kutu- 48  Estadio II-III de GC: Ejercicio ae- Entrenamiento con pesas libres al 8 El entrenamiento de la fuerza en
kcu, E.etal'* 40 a 80 aflos rébico 40% —50% de una repeticién ma- miembros superiores aumenta la
GI: Ejercicio de xima (IRM). La carga de trabajo fuerza muscular periférica, dis-
fuerza aument6 cuando >12 repeticiones minuye percepcion de disnea y
pudieron realizarse comodamente fatiga durante los ejercicios y la
para todos los ejercicios con la percepcion de disnea durante las
misma carga de trabajo. AVD.
Dourado, V. 51 Estables, sinexa- GC:Ejercicio de Entrenamiento con 30 min de ca- 12 El entrenamiento de fuerza me-
Z. etal® cerbaciones en al  fuerza minata a una intensidad auto de- jora la fuerza muscular, toleran-
menos 8 semanas  GI;: Ejercicio de terminada y 30min de entrena- cia al ejercicio y calidad de vida
previas fuerza miento de resistencia de baja in- relacionada con la salud, incluso
GlL.  Ejercicio tensidad con pesas, esteras del cuando las sesiones tienen una
combinado ejercicio y en las barras paralelas. duracion estandar.
El CT constaba de 30 min de ST
con solamente dos series de 8§ re-
peticiones con la carga de trabajo
en el 50-80% de 1-RM.
Boesetl, T.et 11 Grave, sin exa- GC: No realiz6 Cada paciente comenzd en un ci- 12 El entrenamiento dos veces por
al' 9  cerbaciones en al intervencion cloergémetro. La carga de ejerci- semana durante 3-6 meses ob-
menos 4 semanas  GI: Ejercicio de cio se increment6 en 25 cada mi- tiene una mejora significativa
antes de la inclu- fuerza nuto. Al mismo tiempo, se moni- de la capacidad de ejercicio,
sion torizo la saturacion de oxigeno. masa muscular y calidad de
vida.
Wu, W. et, 40 Estadio Il y III GC: No realizd6 Se incluye ejercicio Liuzijue si- 24 El ejercicio Liuzijue combinado
al'’ intenvencion. milar al ejercicio LG y posterior- con ejercicios de resistencia
Gl;: Ejercicio de  mente resistencia con banda elas- tiene efectos beneficiosos en la
fuerza tica tres veces a la semana. capacidad de ejercicio y calidad
GL: Ejercicio de de vida.
fuerza
Rinaldo, N. 28 Establelevease- GIi: Ejercicioae- Los ejercicios de resistencia con- 14 La fuerza muscular y flexibili-
etal'® vera, y edad > 60 robico sistieron en 4 series de extremida- dad mejoraron significativa-
afios Gly: Ejercicio des inferiores, extremidades su- mente después de la interven-
combinado periores y ejercicios de tronco cion. Se observaron mayores
realizados entre 50 y 80% de mejoras en la fuerza muscular
IRM. después del entrenamiento com-
binado o el entrenamiento de
fuerza.
Duruturk, N. 47  Estadio Il y III GC: No realizd6 La intervencion se realizo en ci- 6 El entrenamiento con ejercicios
etal’® intervencion cloergémetro de 20-30 min de ci- calisténicos es un método efec-
GI;: Ejercicio ae-  clo continuo en 50-70% del VO2 tivo y aplicable de rehabilita-
rébico max. cion pulmonar para pacientes
Gl: Ejercicio con EPOC.
combinado
Zambom- 36 Moderada  se- GC: Actividades Sesiones de entrenamiento de 90 3 El entrenamiento de resistencia
Ferraresi, F. vera de la vida diaria. ~ minutos de ejercicio dindamico y una vez por semana produce ga-
etal® Gl;: Ejercicio de  ejercicios para las extremidades nancias similares en fuerza ma-
resistencia inferiores y superiores. xima, rendimiento, calidad de
GL:  Ejercicio vida, potencia muscular y rendi-
combinado miento.
Rekha, K.et, 30 Clasificacion GC: Ejercicio El Grupo A realizo fortaleci- 4 El ejercicio de la extremidad su-
al?! GOLD, exfuma- combinado miento de musculatura de hom- perior basado en casa es eficaz
dores, dificulta-  GI: Ejerciciode  bro con una botella de un litro de en mejorar la expansion tora-
des respiratorias  fuerza agua, realizando diferentes movi- cica, disnea reducida, calidad de
mientos. bienestar y actividades de la
El grupo de control, ejercicios de vida diaria.
movilidad tordcica con una repe-
ticion de 3 a 10rep.
Chen, Y. et 25 FEV 1 < 80% GC: Ejercicio de Seis ejercicios realizados de 8—12 12 El entrenamiento de fuerza en el
al?? predicho segliin resistencia repeticiones con 1-2 min de des- hogar puede mejorar la fuerza
las pautas GOLD canso por serie, 3 muscular, resistencia al
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GI: Ejercicio
combinado

sesiones/semana y 20-30min/se-
sion durante 12 semanas con
Thera-band.

¢jercicio y estado funcional de
la extremidad inferior de ma-
nera mas efectiva.

Paneroni, 22 Sin exacerbacio- Gli: Ejercicio ae-  El grupo 1 realiz6 ejercicio incre- 2 El entrenamiento de fuerza au-
PT. Et al® nes rébico mental hasta realizar 30 minutos ment6 significativamente las
GL:  Ejercicio de ciclismo continuo al 50-70% presiones inspiratorias y espira-
combinado de la carga méaxima. El grupo 2 se torias maximas estaticas, pero
sometié a un entrenamiento utili- no la capacidad vital (VC) o la
zando un dispositivo de entrena- capacidad pulmonar total.
miento con umbral inspiratorio.
Covey, M. 21 Condicion cli- GCi: Ejerciciode Ejercicio al 70% de 1 RM, una 48 El entrenamiento de resistencia
K. et, al** 8 nica estable sin resistencia medida de la fuerza muscular, a del tronco superior mejord la
exacerbaciones GCy:  Ejercicio un volumen de entrenamiento de disnea y la funcionalidad.
combinado 2 series de 8-10 repeticiones.
GI: Ejercicio de
resistencia
Janaudis-Fe- 36 EstadiolyII GC: Ejercicio di- Cargas equivalentes a las 10-12 6 El entrenamiento de brazo ba-
rreira, T. et, namico repeticiones. Las cargas aumenta- sado en la resistencia mejor6 la
al® GI: Ejercicio de ron cuando los pacientes pudie- funcionalidad y capacidad del
resistencia ron gestionar 12 repeticiones para brazo, aumentando la fuerza
ambos sets en dos entrenamientos muscular en pacientes con
consecutivos siempre y cuando EPOC.
no reporten dolor muscular, arti-
cular, dolor, disnea y/o fatiga del
brazo.
McKeough, 52 EstadiolalV GC: Ejercicio de  Entrenamiento de resistencia de 8 Mejora significativamente ma-
Z.J. et, al*¢ fuerza piernas durante 20 minutos en bi- yor en el tiempo de resistencia y
Gl;: Ejercicio de cicleta estatica y 20minutos de en la sintomatologia al final de
fuerza caminata. la prueba de ejercicio.
GI,: Ejercicio de
resistencia
Gl3:  Ejercicio
combinado
Nyberg, A. 44 Exfumador, GC:  Ejercicio Ocho ejercicios dirigidos a 8 RT puede aumentar la capaci-
et, al*’ EPOC moderada combinado musculos de las extremidades su- dad funcional y funcién muscu-
a muy grave en GL: Ejercicio periores e inferiores con bandas lar, pero no la capacidad de re-
fase estable combinado elasticas para el entrenamiento de sistencia de ciclo y la CVRS en
la resistencia primaria en seis pacientes con EPOC moderada
ejercicios durante la progresion a grave.
en talon-aumento y paso-up.
Pereira, 50 Estadio mode- GC: Ejercicio El grupo experimental realizd 10 El ejercicio fisico en EPOC
AM. et, al?® rado a grave combinado ejercicio aerdbico durante 30 mi- como parte de rehabilitacion
GI: Ejercicio ae- nutos mdas extensor de pierna, pulmonar presenta cambios fa-
robico muslo, aductores de brazo y fle- vorables en el estado de salud en
xores de antebrazo con control términos fisicos como emocio-
respiratorio. nales.
El Grupo experimental, realizd
ejercicio aerdbico en cicloergd-
metro en las ultimas 10 semanas
con una duracién media de 40 mi-
nutos por sesion.
Voubank, et, 36 Estables Gl;: Ejercicio de  Durante las primeras 4 semanas, 12 Se obtuvieron mejoras del con-
al® resistencia los participantes entrenaron 20 sumo méximo de oxigeno pero
Gl:  Ejercicio minutos por sesion. Las sesiones la capacidad méaxima de ejerci-
combinado de ejercicio incrementaron 5 mi- cio solo se demostro en el grupo
Gls: Ejercicio de  nutos cada cuatro semanas. El de resistencia, mientras que la
resistencia tiempo total de ejercicio por se- fuerza muscular y el tiempo de
mana, durante las ultimas cuatro resistencia se mejoraron en los
semanas, con exclusion de calen- tres grupos de entrenamiento.
tamiento y enfriamiento, fue de
60 min.
Alexander, 27  Estables GC: Ejercicio 12 repeticiones de press de banca, 8 El acondicionamiento de fuerza
JL. et, al® combinado prensa de piernas, pulldown late- puede mejorar la fuerza de los
GI: Ejercicio de ral, triceps cable de pila y curl de participantes y su capacidad
fuerza biceps. para realizar tareas.
Céssio. M. 51  Criterios GOLD, GC:  Ejercicio El grupo control realizd6 movi- 8 El ejercicio de las extremidades
etal’! no fumadores, o combinado mientos diagonales funcionales superiores mejora significativa-
ex fumadores GI: Ejercicio para extremidades superiores e mente la calidad de vida. Los
combinado inferiores y fortalecimiento de la hallazgos actuales no mostraron
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durante al menos
tres meses

musculatura  respiratoria.  EIl
grupo de entrenamiento realizod
los ejercicios con pesas libres con
una resistencia del 50% de la
carga maxima.

efectos del ejercicio en la dis-
nea.

Silva, IG. Et
al32

33

GOLD: L, I, I1I

GI;: Ejercicio de
resistencia
GI,: Ejercicio de
resistencia
GIs: Ejercicio de
resistencia

El entrenamiento consistid en
ejercicios de extension y flexion
de rodilla, flexién y abduccion de
hombro y flexion del codo.

Se muestra una disminucion en
la capacidad funcional a los 3
meses de seguimiento cuando se
utilizan componentes elasticos.

Rainer, G. et
al33

87

GOLD: Il o IV

GC:  Ejercicio
combinado
GL: Ejercicio
combinado

El grupo WBVT realiz6 ejerci-
cios de sentadillas en una plata-
forma vibratoria y desplaza-
miento de pico a pico de 5 mm
con zapatos de suela plana mien-
tras que, el grupo control realizé
el mismo ejercicio en cuclillas.

El efecto positivo de WBVT en
el rendimiento del ejercicio en
pacientes con EPOC puede estar
relacionado con mejoras en neu-
romuscular rendimiento, a dife-
rencia de la fuerza muscular o la
adaptacion cardiovascular cen-
tral.

Weibing, W.
et al**

45

Volumen espira-
torio forzado en
el primer se-
gundo [FEV] 1]
capacidad  vital
forzada [FVC]
Entre 40 y 80
afios

GC: No realizd
intervencion
GI;: Ejercicio de
fuerza

GL: Ejercicio ae-
rébico

El grupo de ejercicio Liuzijue a
base de agua ingresé a la piscina
1 hora después de las comidas. El
ejercicio con base de tierra cons-
taba de tres partes: calentamiento,
ejercicio de Liuzijue y enfria-
miento.

12

El ejercicio de Liuzijue a base
de agua tiene efectos beneficio-
sos sobre la fuerza muscular res-
piratoria y la funciéon del
musculo esquelético periférico,
asi como resistencia de las ex-
tremidades, fuerza y resistencia
en comparacion con el ejercicio
de Liuzijue en tierra.

Rugbjerg,
M. et al®

30

Volumen espira-
torio forzado en 1
segundo / rela-
ciébn de capaci-
dad vital forzada

El entrenamiento en ergdmetro o
banda. La RT se realiz6 en ma-
quinas y consistio en 4 series de
ejercicios de fuerza de los princi-
pales grupos musculares de la
parte superior e inferior del
cuerpo.

El RT mejora los sintomas y la
capacidad de ejercicio en pa-
cientes con EPOC, sin embargo,
el ET induce un fenotipo mus-
cular de cuédriceps mas oxida-
tivo en comparacion con RT.

Shehab M.
et al’®

No  fumadores
entre 35-55 afios

GC: Ejercicio ae-
rébico

GE: Ejercicio de
resistencia

El GC realizd6 calentamiento,
ejercicios de estiramiento, entre-
namiento aerdbico y enfria-
miento. El GE participé en los
ejercicios de resistencia con ma-
quinas de gimnasia de resistencia.

12

El ejercicio aerdbico es mds
apropiado para modular los ni-
veles de citoquinas inflamato-
rias que el entrenamiento de re-
sistencia en pacientes con
EPOC.

Aquino, A.
etal’’

28

Leve a moderada
(niveles I y II si-
guiendo la Clasi-
ficacion de
GOLD)

GC: Combinado
GI: Combinado

El GE, realizd6 entrenamiento
compuesto por ejercicios aerobi-
cos y de resistencia de alta inten-
sidad. El GC realiz6 un protocolo
de entrenamiento de ejercicios
aerobicos de alta intensidad.

El entrenamiento fisico mejord
memoria a largo plazo, fluidez
verbal, capacidad de atencidn,
apraxia y habilidades de razona-
miento.

ST: Entrenamiento de fuerza, LGT: Entrenamiento general de baja intensidad, GL: Grupo de Liuzijue, VC: Capacidad vital, MVV: Ventilacion
Voluntaria Maxima, AVD: Prueba de actividades de la vida diaria de Glittre CT: Combined training (entrenamiento combinado ) RM: repeticién
maxima; EMP: entrenamiento muscular periférico; MMSS: miembros superiores; MMII: miembros inferiores; GOLD: Iniciativa Global para la
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica; CVRS: calidad de vida relacionada con la salud; ECA: ensayos controlados aleatorios; IMT: grosor
intima medio carotideo; VO2: cantidad maxima de oxigeno; PNF: programas nacionales de formacion; NH: hiperpnea normocapnica; PEMS:
medidas de capacidad para generar fuerza; ERC: enfermedad renal croénica; UULEX: prueba de ejercicio de extremidades; RP: reeducacion

postural; WBVT : entrenamiento de vibracion de cuerpo entero; RT: Entrenamiento de resistencia.
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REVISION

Protocolo pletismografia corporal

Body plethysmography protocol
Autores: Hurtado Fuentes A, Sanchez Villar C, Golfe Bonmati A, Alcaraz Barcelona M, Olivares Mendoza MA, Godoy Mayoral R

Servicio de Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete

Resumen:

Se establece un protocolo de consenso en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete para la pletismografia
corporal con el fin de facilitar su correcta realizacion.

Palabras clave: pruebas funcionales respiratorias; pletismografia corporal; volimenes pulmonares.

Resume:

A consensus protocol is established in the University Hospital Complex of Albacete for body plethysmography in order
to facilitate its correct performance.

Keywords: functional respiratory tests; body plethysmography; lung volume

Introduccion: -Método de medicion de volumen inspirado y espirado

) . (quimiografos, neumotacografos).
Los volumenes pulmonares estaticos son aquellos que no

se movilizan durante la respiracién y precisan de otros -Boquillas individuales =+ filtros antimicrobianos desecha-
procedimientos diferentes a la espirometria convencional bles.
para su determinacion. Existen varios métodos para su

o . ok > -Pinzas nasales limpias.
medicion, siendo la pletismografia corporal la técnica mas

estandarizada y utilizada en los laboratorios de funcion -Pantalla con tamafio y resolucién suficientes para ver ma-
pulmonar, y en la que nos centraremos en este capitulo. niobras y graficos de flujo-volumen y volumen-tiempo.
Material necesario -Tallimetro y bascula.

-Espirémetro con especificaciones minimas. Calibracion Espacio fisico

de volumenes y flujos diaria. Espacio cerrado, aislado actisticamente y suficiente para
-Pletismografo: cabina de volumen hermética e indefor- colocar comodamente al paciente (recomendable 2.5 x 3
mable. Existen varios tipos: m), incluida silla de ruedas y camilla si precisa. Mesa o

mostrador que permita trabajar al técnico. Equipo de me-
dicion con espirdmetro, pletismografo y fuente de gases.
Mobiliario para guardar material desechable.

- De volumen constante: medicion de cam-
bios de presion en una cdmara a volumen
constante (mas utilizada).

. L . Personal
- De presion constante: medicion de cambios
de volumen dentro de la cabina con presion Técnico experto para su realizacion y el control de cali-
constante. dad, con al menos 3-6 meses de experiencia especifica en

un centro reconocido. Debe tener continuidad, posibilidad

- De flujo: medicion de flujo de aire entrante de reciclaje periodico y contacto con un laboratorio de re-

y saliente en una camara a presion cons-

ferencia.
tante.

) ) L ) i Paciente
-Termometro, barémetro e higrometro (si los equipos no
1OS Hevan incorporados)_ -Vestimenta Cémoda, no ajustada.
-Instrumento de calibracion estandarizado y certificado -No precisa ayuno. Desayuno ligero.
(jeringa 3 L). -No fumar, vapear o usar pipas de agua, al menos las 24
-Fuente de gases (bolsa, cilindro de gas comprimido). horas previas.
-Analizador de gases con calibracion de la linealidad de -Evitar ejercicio fisico intenso al menos 4 horas antes.

los gases y la estabilidad durante el procedimiento. -Evitar ingesta de café, alcohol, hipnéticos dentro de las 8

horas antes de la prueba.
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Contraindicaciones

Las contraindicaciones son relativas y se aplican para la
mayoria de pruebas de funcion respiratoria (Tabla 1). Las
contraindicaciones especificas de la pletismografia son:

ISSN: 2529-9859

-Presencia de claustrofobia.

-Cualquier factor que limite el acceso al paciente a la ca-
bina (paraplejias, necesidad de tratamiento intravenoso
que no se pueda suspender...)

Pobre coordinacion muscular

Enfermedad cardiovascular aguda

Neumotorax reciente (<3 meses)

Hemoptisis aguda

Aneurisma aorta >6cm

Cirugia cerebral, toracico o abdominal reciente
(<4 semanas)

Infecciones respiratorias agudas (<2 sema-
nas)

Cirugia ocular u otorrinolaringologica reciente
(<1 semana)

TBC pulmonar activa

[Embarazo avanzado/complicado

Traqueostomia

[No se puede suspender O2 >30 min

Pacientes confusos

[esiones del macizo facial

Tabla 1. Contraindicaciones pletismografia corporal.

Recomendaciones

Razones para suspender la prueba:
-Accesos tusigenos.
-Broncoespasmo.

-Dolor toracico.

-Sincope o mareo.

Prueba

-Verificar los datos del paciente. Revisar contraindicacio-
nes. Medir descalzo y pesar con ropa ligera.

-Registrar el consumo de tabaco, ejercicio fisico intenso
antes de la prueba y uso de broncodilatadores.

-Explicacion y demostracion de la prueba. Resaltar la im-
portancia de su colaboracion.

-La prueba se realizara con el individuo sentado erguido,
espalda apoyada en el respaldo y sin cruzar las piernas.

-Se colocan pinzas nasales y boquilla que se sellard con
los labios, comprobando la ausencia de fugas.

Pletismografia corporal:

-Cerrar la puerta del pletismografo y esperar 1 minuto
hasta que temperatura y presion de cabina se estabilicen.

-El paciente comienza a respirar tranquilamente hasta al-
canzar unos niveles estables de volimenes al final de la
espiracion proximos a la CRF (3-10 respiraciones).

-Se cierra un obturador al final de la espiracion durante 2-
3 segundos y realizan entre 3-5 maniobras de jadeo suave
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auna frecuencia de 60 ciclos/minuto (entre 0.5-1 Hz) para
conseguir una presion en la boca de +1 Kpa. Se puede em-
plear un metrénomo para su ayuda.

-Se abre el obturador y el paciente realiza una maniobra
de espiracion maxima lenta seguida de una inspiracion
maxima hasta TLC.

-Se requieren un minimo de 3 maniobras aceptables (Ta-
bla 2) que cumplan los criterios de repetibilidad (diferen-
cia en la CRF entre las 3 maniobras aceptables obtenidas
<5% respecto al valor mas alto, y entre los 2 valores mas
altos de CV <0,15L). Se pueden realizar hasta un maximo
de 5 intentos.
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Linea de base al final de la respiracion (FRC) se mantiene estable durante al menos las 3 respiraciones previas
a la oclusion

Diferencia de volumen entre la FRC y el volumen al que se ocluye el obturador <0.2 segundos

Frecuencia respiratoria durante la obturacion es 30-60 ciclos/minuto

Linea volumen-tiempo durante la oclusion es horizontal

La medicion de la CV cumple los criterios de calidad de la espirometria.
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1. INTRODUCCION, JUSTIFICACION E HIPO-
TESIS

Antecedentes y estado actual del tema

El asma grave se caracteriza como el asma que precisa
multiples farmacos y a alta dosis para su tratamiento, in-
cluyendo tanto a pacientes controlados como no controla-
dos!. El interés que ha suscitado en los tiltimos afios ha
ido en aumento probablemente relacionado a un mayor
consumo de recursos econdmicos?, una necesidad de una
mejor compresion en la patogenia del asma grave® y prin-
cipalmente en la introduccion de nuevos farmacos biolo-
gicos que ayudan a controlar la enfermedad en aquellos
pacientes que no se logra alcanzarla con la medicacion
convencional.

El asma grave es un desafio e implica el manejo tanto de
las comorbilidades, la adherencia a la medicacion y la evi-
tacion de la exposicion a neumoalérgenos, entre otros.
Una de las mayores dificultades para el clinico es la elec-
cion del tratamiento ideal para cada paciente, aunque se
han sugerido en la literatura algoritmos terapéuticos*>.
Los anticuerpos monoclonales, como la anti-IgE y anti-Il-
5, se encuentran disponibles en la actualidad y nuevos bio-
l6gicos se encuentran en desarrollo®. Sin embargo no es
sencillo decidir un primer tratamiento entre ellos, debido
a la falta de estudios directos entre los anticuerpos mono-
clonales’. Por lo tanto, los estudios de observacion clinica
de poblaciones de pacientes en el mundo real deberian
contribuir al conocimiento sobre como seleccionar el me-
jor tratamiento bioldgico para un paciente individual.

Justificacion

Los registros son reconocidos como herramientas utiles
para mejorar el conocimiento relacionado con las enfer-
medades. Consisten en sistemas organizados que utilizan
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métodos de estudio observacionales para recopilar datos
con el objetivo de evaluar resultados especificos para una
poblacién definida por una enfermedad particular.

De este modo con la creacion del Registro de pacientes
con Asma Grave en Castilla la Mancha queremos conocer
cual es la situacion del asma grave en nuestra comunidad
en relacion con las caracteristicas clinicas, tratamiento,
exacerbaciones y control de sintomas.

Hipotesis
Una observacion clinica de pacientes con asma grave en
el mundo real deberia contribuir al conocimiento de dicha

enfermedad, permitiendo seleccionar el mejor tratamiento
para cada paciente de manera individual.

2. OBJETIVO
Objetivo Principal

El registro tiene como objetivo principal realizar un ana-
lisis descriptivo de los pacientes con asma grave en las
consultas de neumologia de los centros hospitalarios par-
ticipantes de nuestra comunidad en vida real identificando
factores demograficos, clinicos, analiticos, funcionales y
de tratamiento.

3. METODOLOGIA

3.1 Disefio de investigaciéon

Estudio observacional, prospectivo y multicéntrico lle-
vado a cabo por los servicios de neumologia de los centros
hospitalarios participantes de lacomunidad de Castilla la
Mancha..
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3.2 Participantes

Criterios de seleccion (inclusion y exclusion).

Se incluiran pacientes mayores de 18 afios de la consulta
de neumologia de los diferentes servicios de neumologia
participantes con diagnostico de asma grave, en funcion
de la definicion de la GEMA 5.0: asma grave que requie-
ran multiples farmacos y a altas dosis para su tratamiento
(escalones 5-6 de GEMA) para mantener el control o
aquellos pacientes asmaticos mal controlados a pesar de
encontrarse en estos escalones de tratamiento. Ademas se
obtendra un consentimiento informado (anexo 1). Seran
excluidos todo paciente que no tenga un diagnostico de
asma y asmaticos no catalogados como graves.

33 Periodo y ambito de reclutamiento

Una vez aceptado el registro se iniciara la recogida de da-
tos de los servicios de neumologia participantes.

Cada paciente incluido en el registro constara de tres visi-
tas: la inicial, a los seis meses y al afio. En cada visita se
obtendra las siguientes variables:

- Inicial: datos demograficos, comorbilidades, estudio
alérgico, eosinofilos en sangre, FENO, espirometria for-
zada, TAI, ACT, exacerbaciones y tratamiento.

- 6 meses: comorbilidades, eosinofilos en sangre, FENO,
espirometria forzada, TAI, ACT, exacerbaciones y trata-
miento.

- 12 meses: comorbilidades, eosinofilos en sangre, FENO,
espirometria forzada, TAI, ACT, exacerbaciones y trata-
miento.

El periodo de reclutamiento sera de un afio desde la acep-
tacion del registro.

34 Variables y base de datos.

Las variables recogidas se presentan en el anexo 1.

La informacion obtenida por cada neumologo sera in-
cluida en un cuaderno de recogida de datos electronico
(CRD-e) a través de la plataforma ALCEINGENIERA.
Cada caso se identificara con un c6digo encriptado, gene-
rado por el propio sistema. Cada investigador debera crear
un archivo paralelo donde registrar la correspondencia en-
tre el paciente y el codigo encriptado, de tal manera que
solamente el investigador conozca la identidad del pa-
ciente asignado a cada co6digo. Todos los datos registrados
en el CRD-e quedaran almacenados en un servidor central
y estaran sometidos en su manejo a la normativa aplicable
de proteccion de datos, garantizandose la confidenciali-
dad y seguridad de los mismos. El contenido de la base de
datos no podra ser utilizado para fines diferentes a los del
propio Registro.

El investigador de cada servicio es el responsable del ma-
nejo de sus datos. La calidad de los datos es monitorizada
y documentada, y se realizan controles de calidad de los
datos via Internet.
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El acceso a los datos esta restringido a los usuarios por
medio de una contrasefia privada y con el que cada usuario
solamente tendra acceso a los datos que ¢l haya introdu-
cido. Todas las comunicaciones entre el servidor y los
usuarios quedan encriptadas mediante HTTPS (sistema de
seguridad utilizado entre otros por los bancos), con el ob-
jetivo de que toda la informacion que se trasmite a través
de Internet es cifrada e ininteligible para cualquier sistema
situado entre el usuario final y el servidor.

Cada paciente supone un solo registro, no habiendo op-
cion a registros duplicados.

3.5 Analisis de datos

Se realizard un analisis descriptivo de todas las variables
incluidas en el estudio. Las variables cuantitativas se des-
cribiran mediante medida de tendencia central (media o
mediana) acompafiadas de su medida de dispersion (des-
viacion estandar o rango intercuartilico) segtin la natura-
leza de la variable. Las variables cualitativas se descri-
biran mediante frecuencias absolutas y relativas.

4 MEMORIA ECONOMICA Y/O FINANCIA-
CION

Los investigadores declaran que la realizacion del pre-
sente proyecto no supone ningun coste adicional a los hos-
pitales, ya que incluye pacientes que ya han sido diagnos-
ticados y tratados segun la practica clinica habitual. La re-
cogida de casos se hara de forma voluntaria por parte de
los investigadores, que no percibiran retribucion por dicho
trabajo.

5 ASPECTOS ETICOS Y LEGALES.

5.1 Aspectos éticos y legales

El registro respetara los principios éticos basicos de no-
maleficencia, justicia, autonomia y beneficencia y seguira
las normas éticas de la Declaracion de Helsinki, promul-
gada por la Asociacion Médica Mundial en junio de 1964
y modificaciones posteriores. Asimismo, se respetard en
todo momento la intimidad, privacidad, confidencialidad
y la proteccion de datos de los pacientes.

La proteccion de datos sera regulada en funcion del
Reglamento (UE) 2016/679 del Parlamento Europeo y del
Consejo de 27 de abril de 2016 de Proteccion de Datos y
la Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de Proteccion
de Datos Personales y garantia de los derechos digitales y
la Ley 41/2002, de 14 de noviembre, basica reguladora de
la autonomia del paciente.

6 CONCLUSIONES
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El asma grave requiere multiples farmacos y a altas dosis
para su manejo, traduciéndose en una elevada morbilidad
y unos altos costes econémicos. Las nuevas terapias bio-
logicas ofrecen una oportunidad para el control de aque-
llos pacientes que no lo han logrado con el tratamiento
convencional, aunque requiere una seleccion adecuada.
Por estas razones creemos necesario la creacion de un re-
gistro de asma grave en Castilla la Mancha para recopilar
datos clinicos, analiticos, funcionales y de tratamiento y
asi mejorar la atencion médica de nuestros pacientes as-
maticos graves.
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ANEXO I

Cuestionario de recogida

Primera visita

Datos demograficos

Nombre:
Fecha de nacimiento: Género: Varon o Mujer o
Peso: kg Talla: m IMC: kg/m2 Fecha visita:

Estado civil: o Soltero/a o Casado/a o Divorciado/a o Viudo/a
Estudios: o Ninguno o Primaria o Secundaria o Bachillerato o Grado o Doctorado

Comorbilidades Nno=Sico.

Tabaco: Nunca o Fumador o Exfumador o Hernia de hiato: Noo Sio
IPA: paq/afo ERGE: Noo Siao
Intoler. AINEs: Noo Siao Bronquiectasia: Noo Si o
HTA: Noo Sia Enf psiquiatri.. Noo Sic
DM: Noo Sia Atopia: Noo Sio
DSL: Noo Sio Rinitis: Noo Sio
Cardiopatiaz Noo Sio Pol. nasales: NooSico
SAHS: Noo Sio DCV: Noo Sio

Diagndstico

Edad diagnostico de asma: anos.
Método diagndstico:

PBD+ NocoSio

Variabilidad PEF NooSio

FENO NooSio

Prueba broncoconstriccion NooSio Metacolina Noo Sio

Manitol Noo Sio

Fenotipo de asma

CAlérgico — T2 oEosinofilico—T2 oNo T2
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Pruebas complementarias

Estudio de alergia Noo Si 2
Prick test Noc Sio
Daclylis Glomeria (grama) Noz  Sic  Aspergillus fumjgatus Noo  Sio
Lolium perenne (ballico) Noo  Sio  Dema. Pleronyssinus Noo Sio
Salsola Kali Noz  Slz  Lepido. Destructor Noo  Sio
Cupresus arizonica Noz  Sic Caspa de gato Noo  Sic
QOlea europea (olivo) Nozo Sio Caspa de perro Noz Sio
Altearia gliemaria Noo Sio Ofro:
Ige especifica para nevmoalerencs No < Su
Daclylis Glomeria (orama) ~ Noo  Sio Aspergillus fymigaus Noo Sic
Lolium perenne (ballico) Noz Sz Derma. Pleronyssinus Noz Sio
Salsola Kali Noo  Slz | epido. Destructor Noz Sic
Cuptesus arizonica Noz  Siz  Caspa de gato Noz Sic
Olea europea (olivo) Noo  Siz  Caspa de pero Noz Sio
Altemaria glfemaria Noo Sio Qtro:
Cuestionarios Noo Si 2
ACT:NocSic__ GETENecSiz___
TALNooSic__ TestNymegea NooSio_
Exploracidn funcional No o Si o
Espirometria simple: Noo Si o
Espirometria simple: FVC: ____ ml___%, FEVL: ml %, T %
Espirometria posbd: Noo Si o
Esp. prebroncodilatadora VG mi__ % FEVI m___ %T___ %

Esp posbroncodilatadora: FVC: ____ ml___%, FEV1 ml N __%

feno: NooSic ppo
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PLetismografia: Noo Sio

TLC: l, % FRC: l, % RV: l, % RV/TLC: %
Difusion: NooSiao

DLCO cor:NooSic mICO/min/mmHg

DLCO/VA:Noc Sio mICO/min/mmHg KCO: Noo Sic
Analitica No o Si o.

Eosindfilos: Noo Sio ul % IgEtotal: Noo Sio Ut/ml.

ANCA: No o Sio Titulos
Alfa-1-antitripsina: No o Si o gr/l Fenotipo: oMM oMS oSS oMZ oSZ oZZ

Otras NooSio.

TAC: NooSio.

Normal No o Si o Bronquiectasias No o Si o Enfisema No o Si o TEP Noo Sio
Afectacion intersticial No o Si o Neoplasia pulmonar No o Si o Bronquiolitis No o St

FBC: NooSio

Normal No o S1 o Traqueomalacia No o Si cBroncomalacia No o St o Cuerpo extraiio
No o S1 o Estenosis traqueal No o Si o Lesion endobronquial Noo Si o

Eosinofilia esputo: Noo Sio %.

Test del sudor: Noao St o mmol/l Mutaciones No o Si o Gen CTFR Noo Si o

Ecocardiograma Noo Sio

Normal No o Si o Hipertrofia ventricular izquierda No o S1 o
Disfuncion sistolica No o St o Disfuncion diastolica No o S1 o Valvulopatia Noo Sio

Exacerbaciones en los ultimos seis meses

Noo Sio.
Numero de exacerbaciones:
Ciclos de corticoides orales:  No o Si 0. Numero de ciclos:
Visita a MAP: No o Si o. NUimero de visita a MAP: .

Visita a urgencias:

Ingresos hospitalarios:

No o Si o. Nimero de visita a urgencias: .

No o 81 o. Nimero de ingresos:
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Tratamiento

Escalon terapéutico de la GEMA:

Corticoide inhalado + agonista beta 2 de larga accion NocSico
Principio activo Dosis de corticoides (ug) Inhalaciones al dia
Fluticasona + salmeterol (DPI) 100 250 500
Fluticasona + salmeterol (MDI) 50 125 250
Fluticasona + formoterol (MDI) 50 125 250
Fluticasona + formoterol (BAI) 50 125
Budesonida + formoterol (DPI) 80 160 320
Budesonida + formoterol (MDI) 80 160 320
Beclometasona + formoterol (DPI) 100 200
Beclometasona + formoterol (MDI) 100 200
Fluticasona + vilanterol (DPI) 92 184
Corticoide inhalado solo: Noc Sico
Principio activo Dosis corticoides (ug) Inhalaciones al dia
Budesonida (DPI) 100 | 200 [ 400
Budesonida (MDI) 100 200
Ciclesonida (MDI) 80 160
Mometasona furoato (DPI) 200 400
Anticolinérgico: Noc Sio.
Principio activo Dosis anticolinérgicos (ug) | Inhalaciones al dia
Bromuro tiotropio (DPI) 18
Bromuro tiotropio (SMI) 25
Antileucotrieno: Noo Sio. o Montelukast Dosis dia:
o Zafirlukast Dosis dia:
Teofilina: Noo Sio. Dosis dia:
Corticoide oral: Noc Sio.
Principio activo Dosis corticoides/dia (mg)
Deflazacort
Prednisona
Metilprednisolona
Triamcinolona
Azitromicina Noc Sio
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Termoplastia

AcMO:

Noo Sio.

Noo Sio.

Anticuerpo monoclonal | Quincenal | Mensual

Bimensual

Dosis (mg)

Omalizumab

Mepolizumab

Benralizumab

Reslizumab

Dupilumab

Fecha de inicio:
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Visita de revision

Datos demograficos

Peso: kg Talla: m IMC:

kg/m2 Fecha visita:

Estado civil: o Soltero/a o Casado/a o Divorciado/a o Viudo/a

Estudios: o Ninguno o Primaria o Secundaria o Bachillerato o Grado o Doctorado

Comorbilidades

Diagnostico de comorbilidades: Noo Sio

Tabaco: Nunca o Fumador o Exfumador o

IPA: paq/afo

Intoler. AINEs: Noo Siao

HTA: NooSio
DM: NooSio
DSL: Noc Siao

Cardiopatiaz: NooSio

SAHS: Noc Siao

Pruebas complementarias

Pruebas complementarias realizada No o Si o

Estudio de alergia Noo Si o

Pricktest: Noo Sic
Derma. pteronyssinus
Derma. farinae
Lepidoglyphus destructor
Blomia tropicalis
Epitelio gato
Epitelio perro
Gramineas

Aspergillus fumigatus

Ige especifica para neumoalérgenos Noo Sio

Derma. pteronyssinus

Derma. farinae

Noo Sio
Noo Sio
Noc Sic
Noo Sio
NooSio
NooSio
NooSio

Noo Sio

NooSizc __ Eul Oleaeuropaea NooSio __ |

NooSio __ EKul Cupressusspp Noc Sic
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Hernia de hiato: Noo Sio
ERGE: Noo Sio
Bronquiectasia: No o Si o
Enf psiquiatri.. Noo Sic
Atopia: NooSio
Rinitis: Noo Sio

Pol. nasales: NooSico

DCV: NooSio
Olea europaea NooSio
Cupressus spp Noo Sio
Platanus spp Noo Sio
Salsola kali Noo Sio

Parietana judaica Noc Sic
Artemisia vulgaris Noc Sic

Alternaria alternata Noo 510

__EKul
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Lepidoglyphus destructor Noc Sic __ Kul Platanus spp Noc Sic __ EKul
Blomia tropicalis NooSio _ Eul Salsola kali NooSio__ Eul
Epitelio gato NocoSio _ Kul Parietariajudaica Noco Sioc_ Eul
Epitelio perro NooSio _ Kul Artemisiavulgaris Noc Sio_ Eul
Gramineas NooSio __ EKul Alternaria alternata Noc Sic Euwl

Aspergillus fumigatus NocoSio _ EKul

Cuestionarios Noo Si o

ACT:NooSiao .GETE:NooSic

TAI: Noo Sio . Test Nijymegen: Noo S1 o

Exploracion funcional Noo Si o

Espirometria simple: Noo Si o

Espirometria simple: FVC: ml %, FEV1: ml %, IT: %

Espirometria posbd: Noo Si o

Feno:

Esp. prebroncodilatadora: FVC: ml %, FEV1: ml %, IT: %
Esp posbroncodilatadora: FVC: ml %, FEV1: ml %, IT: %
Noo Sio ppm.

PLetismografia: No o Si o

TLC: 1, % FRC: l, % RV: l, % RV/TLC: %
Difusion: NooSio

DLCO cor: NooSiD mICO/min/mmHg

DLCO/VA:NoDSiD mICO/min/mmHg KCO: Noo Sic

AnaliticaNoo Si o

Otras

TAC:

Eosindfilos: No o Si o ul % IgEtotal:Noo SiD Ut/ml.
ANCA: No o Si o Titulos

Alfa-1-antitripsina: Noo Si o gr/l Fenotipo: cMM oMS oSS cMZ oSZ oZZ
Noo Sio

Noo Sio.

Normal No o Si o Bronquiectasias No o S1 o0 Enfisema Noo Si o TEP Noo Sio
Afectacion intersticial No o Si o Neoplasia pulmonar No o Si o Bronquiolitis No o Si

Noo Sic

Normal No o Si o Traqueomalacia No o S1 oBroncomalacia No o St o Cuerpo extrafio
No o Si o Estenosts traqueal No o St 0 Lesion endobronquial No o St o
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~o
o~

Eosinofilia esputo: Noo Sio

Test del sudor: NooSio mmol/l Mutaciones No o Si o Gen CTFR Noo St o

Ecocardiograma NooSiD

Normal No o Si o Hipertrofia ventricular 1zquierda No o Si o
Disfuncion sistolica No o St o Disfuncion diastolica No o Si o Valvulopatia Noo Si o

Exacerbaciones desde la ultima revision

Noo Sio.

Numero de exacerbaciones:

Ciclos de corticoides orales:

Visita a MAP:
Visita a urgencias:

Ingresos hospitalarios:

No o Si o. Numero de ciclos:

No o Si o. Nimero de visita a MAP:

No o Si o. Numero de visita a urgencias:

No o Si o. Numero de ingresos:

Tratamiento
Cambio NooSio
Escalon terapéutico de la GEMA:
Corticoide inhalado + agonista beta 2 de larga accion NooSio
Principio activo Dosis de corticoides (ug) Inhalaciones al dia
Fluticasona + salmeterol (DPI) 100 250 500
Fluticasona + salmeterol (MDI) 50 125 250
Fluticasona + formoterol (MDI) 50 125 250
Fluticasona + formoterol (BAI) 50 125
Budesonida + formoterol (DPI) 80 160 320
Budesonida + formoterol (MDI) 80 160 320
Beclometasona + formoterol (DPI) 100 200
Beclometasona + formoterol (MDI) 100 200
Fluticasona + vilanterol (DPI) 92 184
Corticoide inhalado solo: NooSio
Principio activo Dosis corticoides (ug) Inhalaciones al dia
Budesonida (DPI) 100 | 200 | 400
Budesonida (MDI) 100 200
Ciclesonida (MDI) 80 160
Mometasona furoato (DPI) 200 400
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Anticolinérgico:
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Noo Si o

Principio activo

Dosis anticolinérgicos (ug)

Inhalaciones al dia

Bromuro tiotropio (DPI) 18
Bromuro tiotropio (SMI) 25
Antileucotrieno: NooSio. o Montelukast Dosts dia:
o Zafirlukast Dosis dia:
Teofilina: NooSio. Dosts dia:
Corticoide oral: Noo Si o

Principio activo

Dosis corticoides/dia (mg)

Deflazacort

Prednisona

Metilprednisolona

Triamcinolona

Azitromicina Noo Si o
Termoplastia No o Si o
AcMO: No o Si o
Anticuerpo monoclonal | Quincenal | Mensual | Bimensual Dosis (mg)
Omalizumab
Mepolizumab
Benralizumab
Reslizumab
Dupilumab
Fecha de inicio:
Cambio de AcMO: No o Sio. ;Cual? . Dosis dia:
Fecha de cambio:
Motivo
o Estabilizacion clinica

O Aparicion de efectos adversos.

o No deseo de continuar con el tratamiento.
o Falta de eficacia
o No reduccion de exacerbaciones

o No reducir corticosteroides sistémicos
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CASO CLINICO

Sindrome de Swyer-James-Mcleod y covid-19. A proposito de un caso

Swyer-James-Mcleod syndrome and covid-19. A case report
Autores: Sanchez Villar, C; Hurtado Fuentes, A; Golfe Bonmati, A; Alcaraz Barcelona, M; Garcia Castillo, S; Ceballos Romero, JC.

Servicio de Neumologia del Complejo Hospitalario Universitario de Albacete

Resumen:

El sindrome de Swyer-James-McLeod es una enfermedad muy poco frecuente con escasas series de casos en la literatura
revisada. Se caracteriza por una hipoplasia de la vasculatura pulmonar tras un episodio infeccioso en la nifiez, con el
hallazgo radioldgico de hiperlucencia pulmonar unilateral. El cuadro clinico suele ser paucisintomatico, diagnosticandose
en la edad adulta mediante una radiografia de torax, aunque existen casos graves con infecciones de repeticion que pueden
llegar a precisar cirugia.

Se muestra el caso de un varén de 60 afios con sindrome de Swyer-James-McLeod y neumonia por COVID-19 con
infiltrado intersticial y opacicades alveolares en pulmon derecho, su evolucion y seguimiento posterior.

Palabras clave: Sindrome de Swyer-James-McLeod, hiperlucencia pulmonar unilateral, COVID-19

Resume:

Swyer-James-McLeod syndrome is a very rare disease with few case series in the reviewed literature. It is characterized
by hypoplasia of the pulmonary vasculature after an infectious episode in childhood, with the radiological finding of
unilateral pulmonary hyperlucency. Clinical is usually paucisymptomatic, being diagnosed in adulthood by means of a
chest X-ray, although there are severe cases with recurrent infections that may require surgery.

The case of a 60-year-old man with Swyer-James-McLeod syndrome and COVID-19 pneumonia with interstitial infiltrate
and alveolar opacities in the right lung, evolution and subsequent follow-up is shown.

Keywords: Swyer-James-McLeod syndrome, unilateral pulmonary hyperlucency, COVID-19

Introduccion: factores de riesgo cardiovascular. Mantuvo seguimiento
en consultas de Neumologia hasta 2017 por EPOC con
. ’ ; ‘ disnea a moderados esfuerzos, y ultima espirometria en la
frecue.nte que se.adqm.e,re hablmalm§nte en la infancia tI'E.lS que presentaba una FVC 4700 ml (94%); FEV1 2440 ml
un episodio de infeccion respiratoria con una fr§cuenc1fl (65%); FEV1/FVC 52% y test broncodilatador negativo,
del 3.8% y 4.3% de los casos de bronquiolitis obliterante’. en tratamiento con triple terapia. Ademds, esta diagnosti-

S_e prodgce una destmccién del parénquim’a pulm(fne.lr ¢ cado de sindrome de Swyer-James-McLeod desde el afio
hipoplasia de la gr‘[er.la p plmonar del pulmon patoldgico, 2004 con hipoplasia de la arteria pulmonar izquierda.
llevando a una disminucion de su calibre, y por lo tanto

del ﬂujo sanguineo pulmonar1=2*3’4, Acude a Urgencias del HOSpital General de Albacete en
marzo de 2020 por un cuadro de 10 dias de evolucion con-
sistente en fiebre, tos seca, empeoramiento de su disnea
basal haciéndose de minimos esfuerzos y episodios auto-
limitados de diarrea sin productos patologicos. Valorado
inicialmente por su médico de Atencion Primaria, con ra-
diografia de torax 5 dias antes que muestra afectacion in-
tersticial leve en las bases, y recibiendo tratamiento con
levofloxacino y corticoides sistémicos sin mejoria clinica.
A su llegada al hospital se encuentra taquipneico con 30
respiraciones/minuto, saturacion de oxigeno 88% basal,

El sindrome de Swyer-James-McLeod es una entidad in-

La presentacion clinica es variable encontrandose fre-
cuentemente los pacientes asintomaticos, por lo que no se
llegan a diagnosticar hasta la realizacion de una radiogra-
fia de torax de rutina, aunque pueden presentar infeccio-
nes pulmonares de repeticion con tos productiva, disnea y
hemoptisis ocasional. En la exploracion fisica no existen
signos especificos, aunque se puede encontrar timpa-
nismo y disminucion del murmullo vesicular sobre la zona
afectada y en ocasiones se auscultan crepitantes'->**>,

Se expone el caso de un varon de 60 afios con diagnostico se objetiva aumento de parametros inflamatorios en la
previo de sindrome de Swyer-James-McLeod que ingresa analitica (PCR 133.7 y Ferritina 837), hipoxemia mode-
por neumonia secundaria al virus SARS-COV-2 con afec- rada (pO2 64 mmHg) y mayor infiltrado intersticial en el
tacion radiologica unilateral. LID en la radiografia de torax. Ante la sospecha de una

neumonia intersticial secundaria a la infeccion por el
SARS-COV-2, se extrae una muestra nasofaringea con re-
Varén de 60 afios exfumador desde hace 30 afios con un sultado de PCR positivo y se decide ingreso en Neumolo-
indice acumulado de 15 paquetes/afio, obeso y sin otros gia (Unidad COVID) iniciandose oxigenoterapia con

Observacion clinica:
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FIO2 0.31, HBPM profilactica, azitromicina, hidroxiclo-
roquina, lopinavir-ritonavir y bolos de metilprednisolona
250 mg con posterior reduccion de dosis. Progresiva-
mente presenta empeoramiento con mas disnea y mayores
requerimientos de oxigeno hasta FIO2 0.6, con aparicion
de nuevos infiltrados radioldgicos y opacidades alveola-
res confluentes en el hemitérax derecho con grado de
afectacion moderado-severo, por lo que se afiade baritici-
nib, anakinra y piperazilina-tazobactam. Se solicita un
TAC toracico que muestra extensos infiltrados distribui-
dos por todos los l6bulos del pulmoén derecho, pérdida de
volumen ipsilateral, asi como un pequefio infiltrado peri-
férico en LSI (Figura 1).

Figura 1. Imagen izquierda: Rx de térax con infiltrado y consolida-
ciones en hemitorax derecho. Imagen derecha: TC tordcico que muestra

infiltrados y pérdida de volumen en pulmén derecho con pequerio infil-

trado en LSI

Ante la ausencia de mejoria se traslada a UCI a las 3 se-
manas de ingreso. Se inicia soporte respiratorio con
GNAF y se mantienen corticoides (metilprednisolona a 1
mg/kg/dia), con mejoria sintomatica, lo que permite el
descenso progresivo de flujo y FIO>, siendo trasladado de
nuevo a la planta tras 7 dias de estancia. El paciente tiene
una recuperacion lenta con persistencia de tos seca y dis-
nea de pequefios esfuerzos, realizandose TAC toracico de
control con mejoria de los infiltrados, persistiendo la pér-
dida de volumen en hemitérax derecho. Finalmente es
dado de alta tras 66 dias de ingreso con OCD en gafas
nasales a 3 litros/minutos, pauta descendente de corticoi-
des y HBPM profilactica durante 10 dias.

Figura 2. Imagen izquierda: Rx de térax con mejoria de cuadro neu-
monico con elevacion de hemidiafragma derecho. Imagen derecha: TC

tordcico que muestra resolucion de infiltrados pulmonares bilaterales

Durante su seguimiento en consultas, presenta mejoria cli-
nica refiriendo tos seca escasa y disnea a moderados es-
fuerzos, y disminucion de los infiltrados en control radio-
logico al mes del alta. Se realiza nuevo TC toracico a los
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6 meses observandose practica resolucion de los infiltra-
dos y persistencia de la pérdida de volumen (Figura 2).

Discusion:

El sindrome de Swyer-James-McLeod, o sindrome de
pulmon hiperlucente unilateral, fue descrito por primera
vez en un nifio en el afio 1953 por Swyer y James, y pos-
teriormente en 1954 en una seric de nueve casos por
McLeod?’. Es una patologia muy poco comun, encontran-
dose en un 0.01% de las 17.450 radiografias de torax ana-
lizadas en un estudio®*, que se caracteriza por hiperclari-
dad en un pulmén en toda su extension, en un lobulo o
incluso en una parte de un 16bulo?. La etiologia no esta
claramente definida, aunque se asocia con procesos infec-
ciosos, adquiriéndose en las primeras etapas de la vida tras
un episodio de bronquiolitis y/o neumonia, siendo en la
mayoria de los casos consecuencia de una infeccion virica
(adenovirus tipos 3, 7 y 21, influenza A, Paramyxovirus
morbillivirus o virus respiratorio sincitial) o bien por otras
etiologias (Bordetella pertussis, Mycoplasma pneumo-
niae, 0 Mycobacterium tuberculosis). Ocurre tipicamente
en menores de 8 afios, antes de que el pulmén complete
su desarrollo y maduracion->343,

Como consecuencia se produce un desarrollo anémalo de
la via aérea con fibrosis submucosa que causa obstruccion
de los bronquiolos respiratorios. El parénquima distal a
estos bronquios anormales se encuentra hiperinsuflado
debido a ventilacion colateral con atrapamiento aéreo re-
sultante. En ocasiones se desarrollan cambios destructivos
de enfisema panacinar, aunque no se conoce su patogenia.
Se produce asimismo hipoplasia de la vasculatura pulmo-
nar en relacion al fenomeno inflamatorio desencadenado.
Los hallazgos anatomopatoldogicos de este sindrome ha-
cen que se considere un tipo de bronquiolitis obliterante
adquirida!>*,

El diagnostico se hace mediante una radiografia o TAC
toracico. Los hallazgos radiologicos tipicos son la presen-
cia de hiperclaridad unilateral, disminuciéon de la trama
broncovascular, sombra hiliar de pequefio tamafio y un
discreto desplazamiento del mediastino hacia el lado pa-
tologico'. Se ha encontrado en una serie de casos que la
localizacion es mas frecuente en el lado izquierdo (como
ocurre con nuestro paciente) y se han documentado algu-
nos casos con afectacion bilateral®. En el TAC se delimi-
tan las zonas de atrapamiento aéreo, sobre todo al final de
la espiracion, presentando mayor sensibilidad que la ra-
diografia y la gammagrafia pulmonar. Ademas, se pueden
observar bronquioloectasias, atelectasias y bronquiecta-
sias. Estas tlltimas se encuentran en el 30% de los pacien-
tes y tienen implicaciones clinicas y pronosticas, ya que
aquellos que las presenten tienen mas exacerbaciones se-
veras y pueden requerir tratamiento quirtrgico. El uso de
la fibrobroncoscopia se limita al estudio endobronquial de
lesiones o tumoraciones que puedan ocasionar hiperlu-
cencia unilateral, y actualmente se considera superior el
TAC toracico para la exclusion de esta causa. El lavado
broncoalveolar muestra un recuento celular normal, a me-
nos que presente una infeccion respiratoria intercu-
rrente!*S,
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El tratamiento es individualizado desde un manejo con-
servador hasta incluso llegar a la intervencion quirtrgica.
El manejo sintomatico consiste en un seguimiento estre-
cho, uso de fisioterapia respiratoria, vacunacion antigripal
anual y antineumocdcica, tratamiento antibiotico para las
infecciones de repeticion, terapia broncodilatadora si pre-
sentan patron espirométrico obstructivo, ademas de OCD
en los casos que presenten insuficiencia respiratoria. Se
debe considerar la intervencion quirurgica (lo mas fre-
cuente neumonectomia, aunque también se puede realizar
lobectomia o segmentectomia) en pacientes con infeccio-
nes de repeticion, bronquiectasias o hemoptisis que no ha-
yan respondido al tratamiento médico">*>.

En el diagnostico diferencial de hiperclaridad pulmonar
unilateral deben valorarse el neumotorax, el enfisema lo-
bar congénito, la obstruccion endobronquial, la atresia
bronquial, el embolismo pulmonar y la hipoplasia o age-
nesia pulmonar. Otras entidades a considerar serian una
hernia diafragmatica, mastectomia, fibrosis mediastinica
o el sindrome de Poland con ausencia congénita unilateral
de los miisculos pectorales!>*>7,

La enfermedad COVID-19 fue declarada por la OMS
como pandemia en marzo de 2020, existiendo en febrero
de 2021 unos 110 millones de casos en todo el mundo y
generando altas tasas de mortalidad por encima de los 2
millones de fallecidos®. Afecta predominantemente al sis-
tema respiratorio y el patron radiologico caracteristico
consiste en un infiltrado intersticial bilateral, multifocal y
de predominio periférico, observando en diferentes series
de casos la presencia de opacidades alveolares bilaterales
con broncograma aéreo en aquellos que desarrollan
SDRA (a diferencia de nuestro paciente)’. Tras una revi-
sion de la literatura realizada en el buscador Pubmed hasta
febrero 2021 no se habia descrito ninguna asociacion en-
tre esta enfermedad y el sindrome de Swyer-James-
McLeod, sin encontrar ademas ningtin caso con COVID-
19 y afectacion radiologica predominantemente unilate-
ral, como en el caso descrito.
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Hemorragia digestiva alta secundaria a sindrome de mallory-weiss en paciente
portador de cpap nocturna por apnea obstructiva del suefio

Upper gastrointestinal bleeding from mallory-weiss syndrome in a patient with obstructive
sleep apnea on cpap therapy

Autores: Uson Peirén, C. (1), Payeras Otero, 1. (1), Rayon Moreno, L. (1), del Rio Izquierdo, J. (1), Velilla Aparicio, E. (1), Peirén Puyal, M. J. (2)

(1) Servicio de Aparato Digestivo. Hospital General Universitario Gregorio Mararion, Madrid.

(2) Servicio de Neumologia. Hospital Virgen de la Luz, Cuenca

Resumen:

La presion positiva continua en la via aérea (CPAP) es el tratamiento de eleccion de la apnea obstructiva del suefio. La
aerofagia es una complicacion asociada al uso de CPAP que se debe a la deglucion de aire presurizado que queda retenido
en el tracto digestivo. El sindrome de Mallory-Weiss supone 0.5-17% de los casos de hemorragia digestiva alta y habi-
tualmente se debe a un incremento de la presion intraabdominal. El diagnostico y su tratamiento se basan en la endoscopia.
Presentamos un caso clinico de hemorragia digestiva alta secundaria a sindrome de Mallory-Weiss en un paciente con
apnea obstructiva del suefio en tratamiento con CPAP nocturna y proponemos una potencial asociacion causal entre el
uso de CPAP y el sindrome de Mallory-Weiss, no previamente reportada en la literatura.

Palabras clave: Apnea obstructiva del suefio, CPAP, acrofagia, hematemesis, sindrome de Mallory-Weiss, hemostasia
endoscopica.

Resume:

Continuous positive airway pressure (CPAP) is considered the gold standard treatment in obstructive sleep apnea. Aer-
ophagy is a side effect associated with CPAP treatment and it occurs when pressurized air is swallowed and gets trapped
in the gastrointestinal system. Mallory-Weiss syndrome is responsible for 0.5-17% of the cases of upper gastrointestinal
bleeding and it is usually due to increased intraabdominal pressure. Diagnosis and treatment are based on endoscopy. We
report the case of a patient with obstructive sleep apnea on CPAP therapy who presented with upper gastrointestinal
bleeding secondary to Mallory-Weiss syndrome. We propose a possible causal association of CPAP therapy with Mallory-
Weiss syndrome, not previously described in the literature.

Keywords: Obstructive sleep apnea, CPAP, aerophagy, hematemesis, Mallory-Weiss syndrome, endoscopic hemostasis.

Introduccion:

La CPAP es el tratamiento de eleccion de la apnea obs- Observacion clinica:
tructiva del suefio (AOS) y consiste en aplicar presion po-
sitiva en la via aérea, impidiendo el colapso de las vias
respiratorias superiores. Es un tratamiento muy eficaz en
el control de los sintomas de AOS. Sin embargo, su efec-
tividad esta limitada por diversos factores entre los que
destaca la falta de adherencia al tratamiento debida a efec-
tos adversos'.

Varoén de 53 afios sin alergias medicamentosas conocidas
y con antecedentes de hipertension arterial, diabetes me-
llitus tipo II, dislipemia, sobrepeso (peso 72kg, IMC
25kg/m?) y episodio de angina vasoespdstica, motivo por
el cual recibe tratamiento con Adiro 100mg cada 24 horas.
Ademas, presenta apnea obstructiva del suefio (AOS)
diagnosticada tras sospecha clinica por ronquido, pausas

El sindrome de Mallory-Weiss (SMW) consiste en lace- de apnea observadas e hipersomnolencia diurna mediante
raciones de la mucosa y submucosa del eso6fago distal o la polisomnografia con indice de apnea-hipopnea de 34.7,
region proximal del estdbmago. Supone entre el 0.5 y el CT 90% 12.9, sin componente postural. El peso del pa-
17% de los casos de hemorragia digestiva alta. Es mas fre- ciente al diagnostico de AOS era de 82kg con IMC
cuente en varones, con una edad media de 40 afios, y esta 29kg/m?, tenia una puntuacion de 8 en la escala Epworth
causado por incremento de la presion intraabdominal, ha- y una exploracion otorrinolaringoldgica (ORL) normal.
bitualmente en contexto de nduseas o vomitos de repeti- Se inici6 tratamiento con CPAP nocturna con mascarilla
cion. El diagnostico del SMW se basa en los hallazgos oro-nasal a 6cm de agua, que mantiene en la actualidad.

endoscopicos y la endoscopia permite ademads su trata-

miento, si bien existe escasa informacion acerca de la téc-

nica idonea para llevarlo a cabo? Acude a Urgencias por episodio de hemorragia digestiva
alta con exteriorizacion en forma de hematemesis. El
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cuadro presenta repercusion clinica en forma de presin-
cope acontecido durante el descanso nocturno. A su lle-
gada a Urgencias, el paciente muestra tendencia a la hipo-
tension arterial que remonta tras infusion de fluidoterapia
intensiva. Se extrae hemograma urgente y pruebas cruza-
das, objetivando anemizacion de 2 puntos hasta Hb de
13g/dl, sin ser necesaria la trasfusion de hemoderivados.

Tras la estabilizacion hemodinamica, se lleva a cabo la
endoscopia digestiva alta urgente bajo intubacion orotra-
queal. En la gastroscopia se identifica en la region subcar-
dial un desgarro de 4mm de longitud sobre el que se vi-
sualiza un vaso visible sin sangrado activo. Se realiza he-
mostasia endoscopica con inyeccion de 4ml de adrenalina
diluida 1:10000 en suero salino fisiologico (Figura 1A) y
posterior colocacion de 2 hemoclips de 16mm (Figura
1B). El paciente presenta adecuada evolucion posterior,
sin nuevos episodios de exteriorizacion de sangrado ni de
anemizacion y recibe el alta clinica.

9 Ll + 0y 5 4 / £ ;; d .

Figura 1A: desgarro subcardial con signos de hemostasia reciente,
vaso visible, tras inyeccion de adrenalina dilucion 1:10000. 1B: des-
garro subcardial tras inyeccion de adrenalina y posterior colocacion de

dos clips hemostdticos.

Revisando las posibles causas del cuadro, se propone
como potencial origen un componente de aerofagia en re-
lacién con el uso de CPAP, en ausencia de otros factores
precipitantes.

En la revision posterior en consulta, se constata mala ad-
herencia a la CPAP tras el episodio de hemorragia diges-
tiva por miedo a la aparicion de una nueva complicacion
asociada al tratamiento. Por este motivo y considerando
que el paciente ha perdido 10kg de peso desde el diagnos-
tico de AOS, se solicita nueva polisomnografia con el ob-
jetivo de replantear el tratamiento. Desafortunadamente,
la prueba muestra un IAH de 43 y CT 90% 11 y se decide
mantener el tratamiento con CPAP. Se recomiendan al pa-
ciente medidas generales para reducir la deglucion aérea
como elevar el cabecero de la cama y se pauta medicacion
antiflatulencia.

Discusion:

La aerofagia es una complicacion asociada al uso de
CPAP que ocurre al deglutir aire presurizado que queda
retenido en el tubo digestivo®*. Durante el suefio, se pro-
duce una relajacion del esfinter esofagico superior (EES)
que puede favorecer la aparicion de aerofagia. Se ha pos-
tulado que la distension gastrica que ocurre como conse-
cuencia de la aerofagia puede propiciar el desarrollo de
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reflujo gastroesofagico (RGE) al producir relajacion del
esfinter esofagico inferior (EEI)*. Proponemos una poten-
cial relacion causal entre uso de CPAP y el sindrome de
Mallory-Weiss al incrementar la presion intraabdominal
con la deglucion de aire (Figura 2), sin encontrar en el
presente caso datos clinicos ni endoscopico de RGE.

Si bien no existen casos en la literatura de sindrome de
Mallory-Weiss en relacion con uso de CPAP, consta la
distension abdominal como complicacion asociada al tra-
tamiento con BiPAP. Se ha reportado una frecuencia de
distension gastrica en pacientes en tratamiento con venti-
lacioén no invasiva con presion positiva de entre 30% y
50%, habitualmente sin complicaciones graves asocia-
das’.

Al respecto del ajuste del tratamiento por miedo del
paciente a nuevos eventos adversos relacionados con el
uso de la CPAP, no se ha conseguido demostrar que el
descenso de la presion de la CPAP mejore la aerofagia®.
Las medidas generales y la medicacion antiflatulencia
suelen tener escasa eficacia en el manejo de la aerofagia
inducida por CPAP. En nuestro caso, la exploracion ORL
normal y la ausencia de componente postural limitan el
uso de tratamientos alterativos a la CPAP como la cirugia
o las medidas posturales. Sin embargo, se podria hacer
una prueba terapéutica con un dispositivo de avance man-
dibular (DAM), que en la actualidad est4 indicado en pa-
cientes con AOS de cualquier gravedad con imposibilidad
de adaptacion a la CPAP!.

Por el momento no se han establecido las indicaciones
de terapéutica endoscopica en el sindrome de Mallory-
Weiss. La mayor parte de los autores considera indicado
el tratamiento endoscopico en los desgarros con sangrado
activo, si bien no hay unanimidad respecto al resto de le-
siones'. En nuestro caso, describimos el tratamiento en-
doscopico exitoso de un desgarro subcardial con estigmas
de hemostasia reciente (vaso visible) mediante la inyec-
cion de adrenalina y la colocacion de clips hemostaticos,
previniendo el resangrado sin aparicion de complicacio-
nes.
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