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EDITORIAL 

NEUMOLOGÍA EN EL OLVIDO  

FORGOTTEN PNEUMOLOGY 
Autor: Raúl Godoy 

Un neumólogo cualquiera de Castilla-La Mancha 
lleva años, ¿una década? ¿más?, de interino o encade-
nando un contrato tras otro, sin seguridad, sin poder con-
centrar todas sus fuerzas en su trabajo, en sus pacientes, 
porque teme que, de un momento a otro, cambie su situa-
ción, tenga que abandonar a su familia recién formada 
(este neumólogo tiene hijos pequeños que le necesitan) 
porque rescindan su contrato, obligándole a trasladarse 
sólo o movilizar a toda su familia. 

 
Este neumólogo con contrato precario ha visto como 

en Madrid han realizado una OPE (a la que no se presentó 
por fidelidad a CLM), en Castilla y León también ha ha-
bido, en la Comunidad Valenciana, en Murcia, en Extre-
madura y en Andalucía varias. Después de dejar escapar 
varias oportunidades, al final decidió presentarse en An-
dalucía y aprobó, pero no quiere irse, aunque no sabemos 
si se verá obligado. 

 
Esta misma situación la viven en Castilla La Mancha 

muchos neumólogos. Varios están pensando en coger 
plaza en otras comunidades. Esto es una tragedia para la 
comunidad y para la neumología dentro de nuestra comu-
nidad. 

 
La falta de neumólogos en CLM es tremenda, hay va-

rios hospitales comarcales con un déficit muy importante 
e incluso sin neumólogo: Tomelloso no tiene, Villarro-
bledo necesitaría un aumento del 50% del personal, Val-
depeñas igual, Puertollano necesita también uno o dos 
para llegar a un baremo aceptable (no idóneo), lo mismo 
pasa con Ciudad Real y con casi todos los hospitales gran-
des, excepto Toledo (que probablemente estemos 

hablando de que necesita más de 6 nuevas incorporacio-
nes y probablemente para un hospital de su envergadura 
más de 8. A esto se suman  las jubilaciones (la primera en 
Diciembre), los que están prorrogando (pero se jubilarán 
inminentemente) y los que se jubilarán en los próximos 
años, que serán bastantes. 

 
Las necesidades de neumólogos han aumentado aquí 

y en el resto de España por la situación que ha destapado 
el COVID, por las nuevas tecnologías, las necesidades de 
nuevas unidades y por las listas de espera que han dejado 
el abandono de las consultas y pruebas durante estos años 
de pandemia. 

 
 ¿Vamos a dejar que nuestros neumólogos se vayan? 
 
Una OPE está a punto de convocarse, una OPE que les 

tiene en vilo desde hace más de un año, como una espada 
de Damocles, amenazando en el horizonte. Lo malo es 
eso, no hace más que amenazar, no se concreta, no se con-
voca. Es inhumano tener al personal nervioso, pendiente 
de una noticia que no llega, una noticia que va a cambiar 
el modo en el que viven su existencia personal y profesio-
nal, una situación que están pagando ellos mismos, pero 
también familiares y compañeros. Hay que normalizar la 
situación. 

 
Desde aquí pido a la administración y nuestro go-

bierno en CLM que no tenga a su personal así, que actúe 
con humanidad y empatía, que cierre ya una fecha para 
que podamos todos organizar nuestra vida personal y pro-
fesional, que no deje escapar a su gente. 

Dr. Raúl Godoy 
Presidente de la SOCAMPAR 
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ORIGINAL 

Adherencia terapéutica de los pacientes con Apnea Obstructiva del Sueño y tra-

tados con CPAP, siguiendo un protocolo de intervención en consulta. 

Therapeutic adherence of patients with Obstructive Sleep Apnea and treated with CPAP, fol-
lowing an intervention protocol in consultation. 
Autores: Mercedes Noboa Edwin Cirilo1, Gutiérrez González Nuria1, Martínez Albajara Marina1, Yakasova Elena1, Prieto Honduvilla 
María Carmen, Peiron Puyal María Josefa1. 
1Servicio de Neumología del Hospital Virgen de la Luz de Cuenca 

Resumen: 
Introducción: La apnea obstructiva del sueño (AOS) es uno de los trastornos del sueño más prevalentes y la presión 
positiva continua en vía aérea (CPAP) sigue siendo el tratamiento de primera línea en AOS de moderada a severa. A pesar 
de la eficacia clínica y costo-efectividad, la adherencia al tratamiento con CPAP es relativamente modesta. El objetivo 
principal fue evaluar la adherencia terapéutica de los pacientes a la CPAP siguiendo un protocolo estandarizado en la 
consulta. 
Material y métodos: estudio retrospectivo de 278 pacientes consecutivos diagnosticados de AOS y en tratamiento con 
CPAP entre marzo de 2020 hasta marzo 2021. Se realizó estudio con T Student, Chi cuadrado y ANOVA según corres-
pondiera. 
Resultados: Se incluyeron 278 pacientes con edad media de 59 ± 12 DE. 180 (64,7%) hombres y media del IMC 32,61 
± 6.1 DE. Se dividió a los pacientes según adherencia a la CPAP en tres grupos: grupo 1 pobre adherencia (≤ 3.9 h/noche); 
grupo 2 aceptable adherencia (4-4.9 h/noche); y grupo 3 buena adherencia (≥5 h/noche). El número de pacientes en cada 
grupo fue 65, 73 y 140, respectivamente. El grupo de buena adherencia presentó mayor edad media (54.66 ± 12.84 Vs 
57.33 ± 11.71 Vs 62.09 ± 11.97) así como también mayor IAH (37.99 ± 21.93 Vs 46.94 ± 27.71 Vs 50.27 ± 24.00) y peor 
perfil oximétrico durante el sueño. Tras seguimiento de al menos 6 meses se objetivó una adecuada adherencia terapéutica 
en la mayoría de los pacientes (76.6%), definida como un cumplimiento del tratamiento con CPAP de al menos 4 horas 
por noche. Solamente 65 pacientes (23.4%) presentaron un uso de CPAP deficiente, inferior a 4 horas por noche. 
Conclusiones: Basándonos en los resultados obtenidos, podemos sugerir que un seguimiento protocolizado en el cual se 
utiliza la práctica médica habitual combinada con todas las herramientas que nos ofrece la tecnología a través de la tele-
metría y la asistencia telefónica, es beneficioso para mejorar la adherencia terapéutica en los pacientes con AOS, compa-
rado con otros tipos de intervenciones con un mayor coste. 
Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño (AOS), CPAP, telemetría, Terapias respiratorias domiciliarias. 
Resume: 
Introduction. Obstructive	sleep	apnea	(OSA)	is	one	of	the	most	prevalent	form	of	chronic	sleep	disordered	breath-
ing	and	continuous	positive	airway	pressure	(CPAP)	is	still	 the	first-line	treatment	in	moderate	to	severe	OSA.	
Despite	its	clinical	efficacy	and	cost-effectiveness,	adherence	is	relatively	modest. 	
Materials and methods: a retrospective study of 278 consecutive adult patients diagnosed with OSA who were started 
on CPAP therapy between March 2020 to March 2021. The primary objective was to evaluate CPAP adherence applying 
a standard protocol. We performed T Student analysis, Chi square or ANOVA test as appropriate. 
Results. Our study population consisted of 278 patients, 180 (64,7%) were male, the mean age was 59 ± 12 and the mean 
body mass index was 32,61 ± 6.1. We divided the 278 patients into three groups: group 1, poor adherence (⩽3.9 h per 
night); group 2, acceptable adherence (4 to 4.9 h per night) and group 3, good adherence (at least 5 h per night). The 
number of patients in each group was 65, 73 and 140 respectively. After at least 6 months of follow up 6.7% (n=140) of 
our patients used CPAP at least 5 h per night, 11.6% (n=155) between 4 and 4.9 and only 22% (n=305) <3.9 h· per night. 
The group 3 had higher mean age (54.66 ± 12.84 Vs 57.33 ± 11.71 Vs 62.09 ± 11.97) as well as higher AHI (37.99 ± 
21.93 Vs 46.94 ± 27.71 Vs 50.27 ± 24.00) and worse oximetric profile during sleep. After 6 months of follow up (76.6%) 
of our patients had good adherence, defined as adherence to CPAP treatment of at least 4 hour per night. Only 65 patients 
(23.4%) had <4 hours per night usage. 
Conclusions. The results of this study suggest that applying a standard protocol consisting of a traditional clinical setting 
combined with telemetry and telephone assistance could be beneficial to increase CPAP adherence in patients with OSA, 
compared with more expensive and articulated interventions. 
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Keywords: obstructive sleep apnea (OSA), continuous positive airway pressure (CPAP), telemetry and home respiratory 
therapies 
Introducción: 

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es uno de los 
trastornos del sueño más prevalentes y se caracteriza por 
episodios recurrentes, parciales o completos de obstruc-
ción de la vía aérea superior durante el sueño, que con-
duce a un estado de hipoxia intermitente y fragmentación 
del sueño1. Se asocia a un importante incremento de 
riesgo cardiovascular, disminución de la calidad de vida y 
aumento de morbi-mortalidad.  

A pesar de los progresos y opciones terapéuticas alter-
nativas, la presión positiva continua en vía aérea (CPAP) 
sigue siendo el tratamiento de primera línea en la AOS 
moderada-severa y su efectividad es proporcional a su 
uso. A pesar de su eficacia clínica y costo-efectividad, la 
adherencia al tratamiento con CPAP es relativamente mo-
desta2 . Los factores que se relacionan con la adherencia 
son múltiples: perfil del paciente, del equipo usado, su 
contexto social, las características de la empresa y la pro-
pia política administrativa en relación con la financiación 
de los tratamientos. Todo ello ha conducido a que se haya 
puesto en marcha numerosas intervenciones con objeto de 
conseguir una mejor adaptación y adherencia al trata-
miento3.  

Es muy importante potenciar las intervenciones que 
favorezcan la adaptación al tratamiento con CPAP en el 
periodo inicial ya que el patrón de adherencia se va a es-
tablecer desde las primeras semanas de su utilización. Con 
la implementación de la telemetría, disponemos de infor-
mación mas fiable que el relato subjetivo del paciente so-
bre el cumplimiento del tratamiento, que normalmente 
tiende a sobreestimar el número de horas por noche 
cuando se compara con medidas objetivas. Esto puede ser 
de cuantiosa valía a la hora de tomar decisiones para co-
rregir fallos que impiden la adherencia adecuada y la efec-
tividad de la terapia, principalmente en las etapas iniciales 
del proceso. 

Objetivos: 
El objetivo principal fue evaluar la adherencia tera-

péutica a la CPAP al menos 6 meses después de su inicio, 
tras un protocolo estandarizado de valoración y segui-
miento en consulta (Anexo 1). El criterio principal fue el 
uso de CPAP, expresado como el porcentaje de noches 
con uso ≥4 horas. Como criterio secundario, el promedio 
de uso nocturno, definido como horas de uso por noche, 
incluidas las noches sin uso 

 

Material y métodos: 
Se realizó un estudio observacional retrospectivo 

donde se incluyeron pacientes adultos consecutivos diag-
nosticados de AOS mediante poligrafía respiratoria (PR) 
domiciliaria o polisomnografía (PSG) nocturna, y a los 
cuales se prescribió CPAP como tratamiento durante el 
periodo marzo 2020 hasta marzo 2021 en nuestro hospital. 
Los pacientes incluídos debían cumplir los criterios 

diagnósticos reflejados en el documento internacional de 
consenso sobre AOS: 1) la presencia de un índice de ap-
neas-hipopneas (IAH) ≥15/h, predominantemente obs-
tructivas y/o, 2) la presencia de un IAH≥5/h acompañado 
de uno o más de los siguientes factores: excesiva somno-
lencia durante el día, sueño no reparador, cansancio exce-
sivo y/o deterioro de la calidad de vida relacionada con el 
sueño, no justificables por otras causas4. Se recolectaron 
datos demográficos, antropométricos, comorbilidades de 
los pacientes y las principales variables del estudio del 
sueño realizado (índice de apnea hipopnea (IAH), satura-
ción media y mínima de oxígeno, tiempo con saturación 
bajo 90%), así como también variables objetivas de cum-
plimiento terapéutico de CPAP durante los últimos 90 
días a través de la telemonitorización. 

 
Protocolo estandarizado de evaluación y seguimiento en 
consulta 

El primer paso es la valoración en consulta médica del 
paciente con sospecha de AOS. Tras anamnesis y explo-
ración clínica se solicita el estudio del sueño, general-
mente una poligrafía respiratoria para los pacientes con 
sospecha media/alta. En esta consulta inicial se realiza 
una intervención educativa sobre la sospecha clínica, se le 
informa sobre la enfermedad, las posibles consecuencias 
tanto a corto como a largo plazo, el diagnóstico y las di-
ferentes alternativas terapéuticas en caso de que el resul-
tado sea positivo para AOS.  

 

Los resultados del estudio del sueño son comunicados 
al paciente por vía telefónica y los candidatos a trata-
miento con CPAP son citados en consulta de TRD llevada 
por un técnico capacitado que selecciona una mascarilla 
apropiada y entrena al paciente sobre el uso del CPAP, 
ajuste de la rampa y manejo del humidificador. Una vez 
que se inicia el tratamiento, es citado un mes después en 
esta consulta de TRD de forma presencial para comprobar 
adaptación y tolerancia al dispositivo, así como también 
verificar posibles efectos secundarios relacionados con el 
tratamiento. En el transcurso de este primer mes, de ma-
nera telemática se verifica posibles ajustes a realizar, por 
ej: modificación de la presión del CPAP, las fugas, que en 
caso de ser excesivas el paciente podría ser citado antes 
del mes para su corrección. Igualmente, en caso de obje-
tivar que utiliza el CPAP menos de lo esperado, el pa-
ciente puede ser llamado por vía telefónica para averiguar 
la causa y si es potencialmente corregible. Si se consigue 
durante este primer mes una adecuada adaptación y cum-
plimiento, el paciente es citado en la consulta médica con 
el neumólogo 3 meses después y se realiza la primera re-
visión médica. 

 

Análisis estadístico: 
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Los resultados fueron expresados como valores pro-
medio ± desviación estándar para las variables medidas en 
escala numérica, como mediana más rango intercuartil 25-
75 para las variables ordinales y en número y porcentaje 
para las medidas en escala nominal. Las variables cualita-
tivas fueron comparadas mediante la prueba de Chi cua-
drado, y las variables continuas con la prueba de 
ANOVA. Cuando se detectaron diferencias estadística-
mente significativas con ANOVA, se realizó análisis por 
pares con la T de Student. Los análisis y el registro de los 
datos se realizaron mediante el software SPSS 23.1 (SPSS 
Inc., Chicago). Se consideró significativo estadística-
mente un valor de p ≤ 0,05. 

 

Resultados: 

Se incluyeron en el análisis final un total de 278 pa-
cientes con edad media de 59 ± 12 DE. 180 (64,7%) eran 
hombres y la media del IMC fue 32,61 ± 6.1 DE. Del total 
general, 211 (75,89%) pacientes utilizan la CPAP al me-
nos 4 horas por noche durante mas del 70% de las noches. 
Aunque hubo 2 pacientes que si utilizaban el dispositivo 
durante 4 horas, no cumplen el criterio del 70% de las no-
ches. el 70% de las nochesEn la tabla 1 se describen las 
características clínicas de los pacientes incluidos en el es-
tudio de acuerdo al género.  Se dividió a los 278 pacientes 
según adherencia a la CPAP en tres grupos: grupo 1 pobre 
adherencia (≤ 3.9 h/noche); grupo 2 aceptable adherencia 
(4-4.9 h/noche); y grupo 3 buena adherencia (≥5 h/noche). 
El número de pacientes en cada grupo fue 65, 73 y 140, 
respectivamente. 

 

Tabla 1. Características clínicas de los pacientes incluidos de acuerdo al género. 
 Total Hombres Mujeres p 
N (%) 278 (100) 180 (64,7) 98 (35,3)  
Edad (años) 59,10 ± 12 58,59 ± 11 60,04 ± 13 0,144 
IMC (Kg/m²) 32.61 ± 6.19 31.84 ± 5.09 34.06 ± 7.68 0,013 
Comorbilidades     
HTA (%) 150 (54) 94 56 0,255 
DM (%) 47 (16,9) 29 18 0,374 
Dislipemia (%) 100 (36) 66 34 0,423 
Arritmias (%) 32 (11,5) 23 9 0,245 
Cardiopatía isquémica (%) 17 (6,1) 11 6 0,593 
Valvulopatía (%) 9 (3,2) 6 3 0,603 
Insuficiencia cardiaca (%) 10 (3,6) 7 3 0,506 
Enfermedad Cerebrovascular (%) 11 (4) 6 5 0,336 

Comparaciones	entre	mujeres	y	hombres	basado	en	test	t-Student	muestras	independientes	o	test	Chi	cuadrado,	
según	corresponda.	
IMC=	Índice	de	masa	corporal;	HTA=	Hipertensión	arterial;	DM=	Diabetes	Mellitus	

.

En cuanto a las comorbilidades de los pacientes, no se 
observan diferencias estadísticamente significativas entre 

los 3 grupos, a excepción de la dislipemia que fue más 
prevalente en el grupo 3 (tabla 2). 

 

Tabla 2. Comorbilidades en cada grupo de pacientes según adherencia a CPAP. 
 Total 

 (N = 278) 
Grupo 1 

(pobre adherencia) 
Grupo 2  

(aceptable adherencia) 
Grupo 3  

(buena adherencia) 
 

p 
HTA 150 31 40 79 0.499 
DM 47 16 13 18 0.109 
Dislipemia 100 13 25 62 0.003 
Arritmias 32 6 11 15 0.515 
Cardiopatía isqué-
mica 

17 3 6 8 0.652 

Valvulopatía 9 1 2 6 0.563 
Insuficiencia car-
diaca 

10 0 3 7 0.194 

Enfermedad vas-
cular periférica 

3 0 1 2 0.629 

Enfermedad cere-
brovascular 

11 1 1 9 0.103 

HTA=	Hipertensión	arterial;	DM=	Diabetes	Mellitus. 
 

Entre los pacientes que aceptaron el tratamiento con 
CPAP, se detectaron diferencias estadísticamente signifi-
cativas en cuanto a la edad, siendo el grupo de buena 

adherencia el que presenta mayor edad media (54.66 ± 
12.84 para el grupo 1 Vs 57.33 ± 11.71 para el grupo 2 Vs 
62.09 ± 11.97 para el grupo 3, Tabla 3).  
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Respecto a los principales parámetros del estudio del 

sueño realizado, se detectaron diferencias estadística-
mente significativas en cada uno de ellos en los tres gru-
pos, siendo los pacientes con mejor adherencia al trata-
miento con CPAP aquellos con mayor gravedad de la 
AOS, reflejados en un mayor IAH (37.99 ± 21.93 grupo 1 
Vs 46.94 ± 27.71 grupo 2 Vs 50.27 ± 24.00 grupo 3), y 

también aquellos con peor perfil oximétrico, determinado 
por ODI (30.77 ± 20.72 grupo 1 Vs 41.10 ± 28.59 grupo 
2 Vs 48.62 ± 26.98 grupo 3), Sat. O2 media (91.33 ± 2.86 
grupo 1 Vs 89.56 ± 4.69 grupo 2 vs 89.01 ± 4.12 grupo 
3), Sat. O2 mínima (77.07 ± 8,92 grupo 1 vs 72.93 ± 11.91 
grupo 2 vs 39.67 ± 32.49 grupo 3) y CT 90% (24.37 ± 
27.15 grupo 1 vs 37.86 ± 34.24 grupo 2 vs 39.67 ± 32.49 
grupo 3). 

Tabla 3. Comparación entre los 3 grupos según edad, IMC y principales parámetros del estudio del sueño. 
 Grupo 1 

(pobre adherencia) 
Grupo 2  

(aceptable adherencia) 
Grupo 3  

(buena adherencia) 
 

p 
Edad 54.66 ± 12.84 57.33 ± 11.71 62.09 ± 11.97 0.000 
IMC 32.03 ± 7.97 32 ± 5.08 33.15 ± 5.64 0.461 
IAH 37.99 ± 21.93 46.94 ± 27.71 50.27 ± 24.00 0.011 
ODI 30.77 ± 20.72 41.10 ± 28.59 48.62 ± 26.98 0.000 

Sat. O2 media 91.33 ± 2.86 89.56 ± 4.69 89.01 ± 4.12 0.003 
Sat. O2 mínima 77.07 ± 8,92 72.93 ± 11.91 69.62 ± 11.81 0.000 

CT 90% 24.37 ± 27.15 37.86 ± 34.24 39.67 ± 32.49 0.013 
IMC=	Índice	de	masa	corporal;	IAH	=	Índice	de	apnea-hipopnea;	ODI	=	Índice	de	desaturación	por	hora;	Sat.	O2	me-
dia	=	media	de	saturación	de	oxígeno;	Sat.	O2	mínima	=	mínima	saturación	de	oxígeno	registrada;	CT90%	=	tiempo	
en	porcentaje	con	saturación	de	oxígeno	inferior	al	90%. 

 

Discusión: 
En nuestro estudio se objetiva tras un seguimiento de 

al menos 6 meses una adecuada adherencia terapéutica en 
la mayoría de los pacientes (76.6%), definida como un 
cumplimiento del tratamiento con CPAP de al menos 4 
horas por noche. Solamente 65 pacientes (23.4%) presen-
taron un uso de CPAP deficiente, inferior a 4 horas por 
noche. Kribbs5, en uno de los primeros estudios realizados 
al respecto, estableció como criterio de uso regular de la 
CPAP su utilización durante más de 4 horas cada noche 
durante el 70% de las noches. El criterio de 4 horas se en-
cuentra en relación con la duración mínima de sueño des-
crita en la literatura, mientras que el de 70% de las noches 
es un dintel arbitrario. Este estudio se realizó solamente 
en 35 personas, encontrando un nivel de cumplimiento co-
rrecto en el 46%. Atendiendo a estos criterios, en nuestro 
estudio el 75.89% de los pacientes tienen un uso regular 
de CPAP. En el estudio de SAVE (Sleep Apnea cardio-
VascularEndpoints) con pacientes con enfermedad car-
diaca y AOS, considerando como cumplidor a aquellos 
pacientes con un cumplimiento mayor de 4 horas el por-
centaje de pacientes adherentes al tratamiento fue del 
62%, cifra que descendió al 39% al año6. Otro estudio pu-
blicado por Cistulli et al. realizado en una muestra de 2.6 
millones de pacientes, basado en una definición mas tra-
dicional de adherencia (uso de 4 horas de la CPAP en el 
70% de las noches en un periodo consecutivo en los pri-
meros 90 días de tratamiento) reportó ratio de cumpli-
miento cerca de 75%7, resultados similares a los nuestros. 
 

En cuanto a la telemetría en apnea obstructiva del 
sueño, existen diversos estudios publicados con resulta-
dos contradictorios. Por ejemplo, Schoch et al. concluye 
que en el primer mes de tratamiento con CPAP la teleme-
tría no mejoró su uso en la población total incluida en el 
estudio, aunque tuvo efectos positivos en pacientes con 
AOS leve mejorando su calidad de vida relacionada con 
el sueño8. Un reciente metaanálisis señala que la telemo-
nitorización con respecto a los cuidados habituales se 

asocia a un mayor incremento de la adherencia9. En nues-
tra experiencia, con la implementación del protocolo es-
tandarizado de evaluación y seguimiento en consulta, 
combinando consulta presencial, telefónica, de TRD y te-
lemetría, la mayoría de nuestros pacientes tienen una ade-
cuada adherencia a la CPAP, sin precisar otro tipo de in-
tervenciones mas complejas y que conlleven a un mayor 
gasto de recursos.  
 

Una de las limitaciones del estudio es que mediante la 
telemetría no es posible determinar el número de horas 
que el paciente ha dormido realmente. Hay pacientes con 
un cumplimiento muy elevado, debido a que utilizan el 
tratamiento también durante la siesta. Otra limitación del 
estudio es que no se distingue entre los pacientes mas o 
menos sintomáticos y su relación con el grado de cumpli-
miento, aunque tradicionalmente se asume que la mayoría 
de pacientes paucisintomáticos son malos cumplidores 
del tratamiento con CPAP.  
 
 
Conclusiones: 

Nuestro estudio reporta la adherencia a CPAP tras 6 
meses de tratamiento en pacientes diagnosticados de ap-
nea obstructiva del sueño en nuestra práctica clínica habi-
tual, en la que de manera protocolizada se realiza una 
combinación entre consulta presencial y telefónica, ade-
más de la utilización de la telemetría para el seguimiento 
activo de los pacientes. 
 

Basándonos en los resultados obtenidos, podemos su-
gerir que un seguimiento protocolizado en el cual se uti-
liza la práctica médica habitual combinada con todas las 
herramientas que nos ofrece la tecnología a través de la 
telemetría y la asistencia telefónica, es beneficioso para 
mejorar la adherencia terapéutica en los pacientes con 
AOS, comparado con otros tipos de intervenciones con un 
mayor coste. Esto es importante por lo que implica a nivel 
económico para el sistema nacional de salud todo lo rela-
cionado con los trastornos del sueño y especialmente la 
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AOS debido al incremento de los pacientes diagnostica-
dos en los últimos años y con una tendencia cada vez mas 
al alza. 
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Variables espirométricas de los pacientes diagnosticados de AOS en programa de 

VMNI desde el año 2010. 

Variables espirométricas de los pacientes diagnosticados de AOS en programa de 
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Resumen: 
Introducción: Dentro del estudio básico de AOS se encuentra la realización de espirometría en algunos pacientes para 
descartar la asociación con otras enfermedades respiratorias. Nuestro objetivo es observar la prevalencia de EPOC y 
alteraciones espirométricas en nuestra consulta de AOS con VMNI. 
Material y métodos: Estudio transversal y descriptivo de los pacientes evaluados en la consulta de AOS que iniciaron 
tratamiento con VMNI desde el año 2010 hasta 2019 (n=230), por motivo de la pandemia SARs-CoV-2 se detuvo el 
registro en 2020. Se evaluaron variables antropométricas, los valores espirométricos de FEV1, FVC, FEV1/FVC 
Resultados: El 29% de los pacientes diagnosticados de SAHS en tratamiento con VMNI, tenían diagnostico en informes 
de EPOC. Respecto a la totalidad de la muestra la media de las principales variables espirométricas fue, FEV1 55% DE 
18.09, FVC 59.33% DE 17.61, FEV1/FVC 70.48 DE 13.11. Un 61% de la muestra tenia un patrón sugerente de restric-
ción. Un 31% de la muestra tenían un patrón sugerente de obstrucción. 
Conclusión: Existe una importante asociación de alteraciones espirométricas en este subgrupo de pacientes con AOS.  
Palabras clave: AOS; VMNI; espirometría; EPOC  
Resume: 
Introduction: The basic study of OSA includes performing spirometry in some patients to rule out the association with 
other respiratory diseases. Our objective is to observe the prevalence of COPD and spirometric alterations in our OSA 
consultation with NIMV. 
Material and methods: Cross-sectional and descriptive study of the patients evaluated in the OSA consultation who 
began treatment with NIMV from 2010 to 2019 (n=230), due to the SARs-CoV-2 pandemic, registration was stopped in 
2020. Anthropometric variables, spirometric values by FEV1, FVC, FEV1 / FVC 
Results: 29% of the patients diagnosed with OSA in treatment with NIMV had a diagnosis of COPD in reports. Regarding 
the entire sample, the mean of the main spirometric variables was FEV1 55% SD 18.09, FVC 59.33% SD 17.61, FEV1 / 
FVC 70.48 SD 13.11. 61% of the sample had a suggestive pattern of restriction. 31% of the sample had a suggestive 
pattern of obstruction. 
Conclusion: There is an important association of spirometric alterations in this subgroup of patients with OSA. 
Keywords: OSA, NIMV ,spirometry ,COPD 
Introducción: 

La apnea obstructiva del sueño (AOS) consiste en la 
aparición de episodios recurrentes de obstrucción total o 
parcial de la vía aérea superior (VAS) a consecuencia de 
una alteración anatómico-funcional de origen poligénico. 
La AOS es uno de los trastornos del sueño más prevalen-
tes, en recientes estudios muestran que esta varía entre un 
4 y un 30%1. 

La relación entre las enfermedades de las vías respira-
torias y la AOS es un campo que todavía se encuentra en 
investigación. En algunos artículos recientes parece que 
en subgrupos de pacientes con obstrucción existe una 

relación entre FEV1% y FVC% y el grado de IAH, aun-
que requiere de mayor estudio2. 

La gravedad de la AOS y la hipoxia nocturna se aso-
cian a mayor incidencia en algunos tipos de cáncer (mela-
noma, pulmón), la EPOC también es un factor indepen-
diente de riesgo de cáncer de pulmón1,3. 

Para un manejo óptimo de los pacientes con Ventila-
ción Mecánica No Invasiva (VMNI) es necesario prestar 
atención a las diferentes enfermedades que han propiciado 
el inicio de esta terapia. Existe una diferencia notable en-
tre los parámetros a usar en trastornos respiratorios res-
trictivos y obstructivos4,5. 
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Nuestro objetivo es observar la prevalencia de EPOC 
y alteraciones espirométricas en nuestra consulta de AOS 
con VMNI. 

 
Material y métodos: 
Éste es un estudio transversal y descriptivo. Se analizaron 
las variables espirométricas FEV1, FVC y FEV1/FVC de 
la espirometría basal de los pacientes que iniciaron terapia 
de VMNI entre el año 2010 y 2019 en el Complejo Hos-
pitalario de Toledo. Dentro de este grupo de pacientes se 
han escogido para la muestra analizada únicamente los pa-
cientes con diagnóstico de AOS. Además de las variables 
espirométricas se han analizado variables antropométri-
cas, comorbilidades con el índice de Charlson y la preva-
lencia de EPOC. 

En los casos en que la VMNI se inició de manera progra-
mada las pruebas de función pulmonar analizadas se rea-
lizaron en los 3 meses anteriores, mientras que en los ca-
sos de inicio urgente se ha incluido la espirometría reali-
zada más cercana independientemente si fue antes o des-
pués del inicio de la terapia. Las variables antropométri-
cas de edad, peso y talla se obtuvieron dichas pruebas. 

Las pruebas de función respiratoria se realizaron tanto en 
la unidad de pruebas de función respiratoria del Hospital 
Virgen de la Salud de Toledo como en el Centro de Espe-
cialidades, solo se dieron como válidas las espirometrías 
de al menos un grado de calidad C según los protocolos 
de SEPAR. Los valores teóricos se calcularon siguiendo 

las fórmulas de Global Lung Initiative (GLI). La calibra-
ción también se realiza siguiendo el protocolo de SEPAR 
y las pruebas eran validadas por el neumólogo de la con-
sulta de Ventilación Mecánica y Terapias respiratorias del 
sueño (VM-TRS) previo a su introducción en la historia 
clínica.  

En la consulta de VM-TRS se realiza el seguimiento de 
los pacientes con VM independientemente de la causa que 
propicia el inicio de esta terapia. En este análisis solo in-
cluimos al subgrupo en el que han recibido un diagnóstico 
previo o posterior de AOS. 

 

Resultados: 
Se han analizado 230 pacientes de los que 125 eran 

hombres. Tenían una edad media de 68 años, una talla de 
159,6 cm, un peso medio de 100,9 Kg.  Respecto al taba-
quismo, 45(20%) de estos pacientes fumaban, 78(34%) 
eran exfumadores y 105(46%) nunca habían fumado. La 
media del índice de Charlson fue de 4,828. La media de 
las variables funcionales es para FEV1 de 55,43% del teó-
rico, FVC 59.38% del teórico, FEV1/FVC 70.48%. El 
31% de los pacientes presentaba un patrón obstructivo 
mientras que el 61% de los pacientes mostraba datos de 
restricción, aunque no confirmados con pletismografía. 
Solo 10 pacientes tenían una espirometría completamente 
normal. Existe un diagnóstico de EPOC en 67(29%) de 
los pacientes.

 

 
 

Discusión: 
La muestra escogida representa un subgrupo muy se-

lectivo de los pacientes con AOS. En nuestro análisis se 
observa una importante pluripatología (IC >4), hecho que 
justifica la gran alteración en pruebas funcionales que se 

observa. La mayoría de indicaciones de VMNI se realiza-
ron por Insuficiencia respiratoria hipercapnia secundaria 
a EPOC y/o síndrome de hipoventilación obesidad (SHO) 
asociado a AOS.  
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Los datos obtenidos de nuestra muestra representan a 
pacientes con un porcentaje de obesidad muy alto (IMC 
medio > 39) junto con la necesidad de uso de VMNI por 
lo que la prevalencia de trastorno restrictivo y/o obstruc-
tivo es elevada. Estos datos mantienen la concordancia 
con estudios que analizan el comportamiento de las prue-
bas funcionales y la obesidad6. 

El uso de BIPAP respecto a CPAP no ha demostrado 
beneficios en AOS, aun así, puede ser una alternativa en 
pacientes que requieran altas presiones (>15) para mejorar 
tolerancia y también cuando los pacientes presenten otras 
patologías concomitantes que requieran el uso de 
BIPAP1,7. En el caso de esta muestra analizada, la mayoría 
de las indicaciones de VMNI se realizaron por SHO con 
AOS asociado. 

Aunque no era objeto de nuestro estudio, el solapa-
miento de EPOC / AOS se presenta como una entidad clí-
nica de vital importancia puesto que modifica el pronos-
tico y el manejo de estos pacientes. Diferentes estudios 
recomiendan individualización del tratamiento y medidas 
más exhaustivas en cuanto a titulación y seguimiento8. 

Es necesario realizar mas investigación respecto al pa-
pel del estudio de la función pulmonar en la apnea del 
sueño y SHO, el diagnóstico precoz de patología respira-
torias puede modificar la morbimortalidad en estos pa-
cientes, así como facilitar el manejo clínico y terapéutico. 
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LA ENFERMEDAD PULMONAR INTERSTICIAL EN PACIENTES CON 

ANTIFIBRÓTICOS: Características Generales, tiempos hasta el inicio 

antifibróticos y evolución de la función pulmonar respiratoria. 

INTERSTITIAL LUNG DISEASE IN PATIENTS WITH ANTIFIBROTICS: General Char-
acteristics, times until the start of antifibrotics and evolution of respiratory lung function. 
Gil Muñoz FL1, Vargas Puerto A1, Pimentel S1, Castillo Otero D, Sánchez Benítez M1, Cabeza Serrano A1. 
1 Sección Neumología Hospital Universitario Puerto Real. 
 
Resumen: 
La enfermedad pulmonar intersticial (EPI) es un término general que abarca un amplio espectro de trastornos, la mayoría 
de los cuales, aunque no todos, afectan principalmente al intersticio pulmonar. Se estima que más de 200 trastornos 
separados pueden dar lugar a la EPI. La fibrosis pulmonar idiopática es la forma más común de EPI, tiene un mal 
pronóstico con una esperanza de vida media sin tratamiento desde el diagnóstico de 3 a 5 años. Durante la última década 
ha habido considerables avances terapéuticos, los antifibróticos (pirfenidona y nintedanib). En el siguiente artículo se va 
a describir las características generales de los paciente diagnosticados de EPI y que han iniciado tratamiento antifibrótico; 
además se detallarán tiempos de diagnósticos e inicio de tratamiento y evolutivo funcional respiratorio en estos pacientes. 
Palabras clave: enfermedad pulmonar intersticial, fibrosis pulmonar idiopática, terapia antifibrótica, pirfenidona, 
nintedanib. 
Resume: 
Interstitial lung disease (ILD)  is an umbrella term encompassing a broad spectrum of disorders, most, but not all, of 
which primarily affect the pulmonary interstitium. It is estimated that more than 200 separate disorders can give rise to 
interstitial lung disease. The most common form of fibrotic interstitial lung disease, idiopathic pulmonary fibrosis, carries 
a poor prognosis with a median untreated life expectancy from diagnosis of 3–5 years. Over the past decade there have 
been considerable therapeutic advances, the antifibrotics (pirfenidone and nintedanib). The following article will describe 
the general characteristics of patients diagnosed with ILD and who have started antifibritic treatment; In addition, diag-
nostic times and start of treatment and respiratory functional evolution in these patients will be detailed. 
Keywords: interstitial lung disease, idiopathic pulmonary fibrosis, antifibrotic therapy, pirfenidone, nintedanib. 

Introducción: 
Se reconocen más de 200 enfermedades pulmonares 

intersticiales (EPI), desde muy raras hasta relativamente 
comunes1 . En su patogenia se han implicado muchos 
factores como los agentes ambientales, ocupacionales, las 
infecciones, drogas, radiación y la predisposición 
genética.  La mayoría de las EPI se caracterizan por 
inflamación o fibrosis dentro del espacio intersticial, cuya 
consecuencia principal es el deterioro del intercambio de 
gases, lo que se traduce en disnea, disminución de la 
tolerancia al ejercicio y disminución de la calidad de vida. 
En algunas condiciones, puede ocurrir una reversibilidad 
o estabilización espontánea pero desafortunadamente en 
muchas personas con enfermedad pulmonar intersticial, 
especialmente en aquellas que manifiestan fibrosis 
pulmonar progresiva, la insuficiencia respiratoria y la 
muerte son una triste realidad2,3. 

Una proporción de pacientes con EPI corren el riesgo 
de desarrollar un fenotipo fibrosante progresivo, el cual se 
asocia con un deterioro de la función pulmonar y una 
mortalidad significativa4. La fibrosis pulmonar idiopática 

(FPI) puede considerarse como el prototipo de EPI 
fibrosante progresiva5,6,7. 

 
Hasta la pasada década, la FPI no tenía tratamiento 

farmacológico8 . El ensayo clínico PANTHER había 
confirmado que la terapia empírica con corticosteroides a 
dosis elevadas e inmunosupresores, utilizados 
previamente y durante años, no sólo no era beneficiosa, 
sino que además asociaba mayor morbimortalidad. Por 
otro lado, 2 fármacos antifibróticos, pirfenidona y 
nintedanib, demostraron frenar significativamente el 
deterioro de la capacidad vital forzada (FVC) a los 12 
meses a través de ensayos clínicos y metaanálisis, y 
obtuvieron la indicación para esta enfermedad9,10.  
Nintedanib es un potente inhibidor tirosin-cinasa que 
reduce la síntesis de mediadores profibróticos como el 
factor de crecimiento fibroblástico (FGF), el derivado de 
plaquetas (PDGF) y el vascular endotelial(VEGF). 
Pirfenidona inhibe la producción de colágena y factores 
de crecimiento pro-fibróticos como el transformador-beta 
(TGF-beta) y el PDGF11. 
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Material y métodos: 
Se ha realizado un estudio retrospectivo descriptivo de los 
pacientes diagnosticados de EPI y con tratamiento 
antifibrótico en las consultas de neumología  del Hospital 
Universitario de Puerto Real (Cádiz) en el periodo 
comprendido desde 2012 hasta junio de 2022. 

 

Extracción de datos:  La base de datos a estudio ha sido 
proporcionada por el Servicio de Farmacia en base al 
registro de tratamiento con algún antifibrótico 
(pirfenidona o nintedanib). 

 

Posteriormente hemos realizado una ampliación de dicha 
base de datos, gestionada mediante hoja de cálculo google 
sheet, donde se ha añadido comorbilidad; pruebas 
complementarias como autoinmunidad, patrón TCAR 
(tomografía computerizada alta resolución), histología, 

terapia respiratoria, efectos secundarios antifibróticos y 
pruebas funcionales respiratorias (FVC, DLCO). 

 

Análisis de datos: El análisis estadístico se realizó 
mediante el paquete estadístico IBM SPSS Statistics 
(IBM Corporation, Armonk, Nueva York, EE. UU.) 
versión 27.0.Para el análisis de las variables cuantitativas 
se utilizó el estadístico de frecuencias. 

 

Resultados: 
En la actualidad tenemos un total de 29 pacientes con 

EPI en  terapia antifibrótica (tabla 1). El 75,8% son 
hombres y el el 24,3% mujeres. La media de edad al 
diagnóstico está en 68 años para el grupo de hombres y en 
61 años para el de mujeres. En cuanto a comorbilidades y 
por orden de frecuencia, el 82% tiene historia de 
tabaquismo, el 44,8% presentan reflujo gastroesofágico, 
hipertensión arterial el 31%, hipertensión pulmonar el 
27,5% y enfisema catalogado por TC el 24,1%.

 

n	=	29	 HOMBRE	 MUJER	

CARACTERÍSTICAS	GENERALES	

Género	 22	(75,8%)	 7	(24,3%)	

Edad	al	diagnóstico	(rango)	 68	
(58-83)	

61		
(51-69)	

COMORBILIDAD	

Tabaquismo	 Si	 1	(50	paq/año)	 2	(11	paq/	año)	

No	 2	 3	

Ex	 19	(38	paq/año)	 2	(20	paq	/año)	

HTA	 6	(20,6%)	 3	(10,3%)	

RGE	 10	(34,4%)	 3	(10,3%)	

AOS	 1	(3,4%)	 1	(3,4%)	

Ansiedad-Depresión	 2	(6,8%)	 1	(3,4%)	

Osteoporosis	 1	(3,4%)	 0	

C.	Isquémica	 2	(6,8%)	 0	

Hipertensión	Pulmonar	 7	(24,1%)	 1	(3,4%)	

ETEV	 1	(3,4%)	 0	

Enfisema	por	TC	 7	(24,1%)	 0	

	
Tabla	1:	Características	generales	y	comorbilidad.	HTA:	hipertensión	arterial;	RGE:	reflujo	gastro-esofágico;	AOS:	ap-

neas	obstructivas	del	sueño;	C.	Isquémica:	cardiopatía	isquémica,	ETEV:	enfermedad	tromboembólica	venosa. 
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En cuanto a pruebas analíticas, el 62% tiene una 
autoinmunidad negativa y por orden de frecuencia el 
13,7% unos anticuerpos antinucleares (ANA) positivos, 
13,7% precipitinas aviarias positivas y un 6,8% presentar 
factor reumatoideo (FR) positivo (tabla 2). 

 

Al analizar el patrón TCAR (tabla 2) se observa que el 
patrón radiológico más frecuente en ambos sexos es el 
patrón de “neumopatía intersticial usual” (NIU) con un 
62% (18/29) de los pacientes, seguido del patrón 
“probable NIU” que supone un 31%, la enfermedad 
fibrótica indeterminada (3,4%) y el síndrome 
combinación enfisema-fibrosis (3,4%). En la base de 
datos además se ha registrado si en los controles de TC 
existía progresión, así pues, el 51,7% (15/29) presentaban 
progresión radiológica, siendo muy similar en ambos 
sexos (41,3% en hombres y 42% en mujeres). 

 
Tabla 2: Autoinmunidad, patrón TCAR y patrón histológico. NIU: 

neumopatía intersticial usual; Enf. fibrot. Indeter: enfermedad fibrótica 
indeterminada; EF: Enfisema-Fibrosis; BTB: biopsia transbronquial; 
VATS: Cirugía toracoscópica asistida por video. 

 

El juicio clínico mediante histología solamente se 
obtuvo en 17,2% (5/29) y fueron todas ellas mediante 
cirugía toracoscópica asistida por video (VATS). El 82% 
(24/29) restante se llegó al juicio clínico final mediante 
hallazgos clínicos y radiológicos acordados en comité 
multidisciplinar entre neumología y radiología. De esta 
forma los juicios clínicos finales de los pacientes a estudio 
por orden de frecuencia fueron los siguientes: FPI con un 
62% (18/29), FPI familiar, Síndrome combinación 
enfisema-fibrosis, enfermedad fibrosante indeterminada, 
enfermedad asociada a enfermedad autoinmune y 
neumonitis por hipersensibilidad fibrótica (tabla 3). 

 

 

 

 
Tabla 3: Juicio clínico tras comité multidisciplinar. 

 

 

 

Al estudiar los tiempos en esta patología desde el 
inicio de síntomas hasta la decisión de inicio de 
antifibróticos se observa que la diferencia en meses entre 
inicio de síntomas y el juicio clínico (ya sea finalmente 
por patrón histológico y/o por TCAR) es de 
aproximadamente 27 meses para hombres y 20 meses para 
el grupo de mujeres. La diferencia en meses desde el 
juicio clínico hasta el inicio de antifibróticos es menor en 
el grupo mujeres (3,7 meses) con respecto al grupo 
hombres (12,4 meses). Y finalmente al revisar el tiempo 
desde inicio de síntomas hasta inicio de antifibrótico 
transcurre una media de 39,8 meses en los hombres y 24,1 
meses en las mujeres (gráfica 1 y tabla 4). 
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Gráfica 1: Tiempos entre inicio de síntomas, juicio clínico e inicio 

de antifibrótico. 

 
Tabla 4: Tiempos (media en meses)  entre inicio de síntomas, juicio 

clínico e inicio de antifibrótico 

 
La distribución de antifibróticos por sexo fue la 

siguiente, se prescribió pirfenidona al 77,27% (17/22) de 
los hombres y al 87% (6/7) de las mujeres; y nintedanib 
al 22% (5/22) de los hombres y al 14% (1/7) de las 
mujeres.  

 
Se ha analizado además la evolución de las pruebas 

funcionales respiratorias por sexos en función del 
antifibrótico administrado, para ello nos hemos centrado 
fundamentalmente en la capacidad vital forzada (FVC%), 
difusión de monóxido de carbono (DLCO%) y los hemos 
analizado antes del inicio del antifibrótico, en el primer 
año tras la administración del antifibrótico y en un control 
pasado el año de tratamiento (tabla 5 y 6). 

 
En los pacientes con pirfenidona (tabla 5), en el grupo 

hombres se objetiva una estabilización de la FVC% en el 
evolutivo de las pruebas funcionales; en el grupo mujer 
incluso una ligera mejoría de un 9% de media (del 57% al 
68%). Con respecto a la DLCO ocurre lo contrario, en 
hombres se aprecia un deterioro aproximadamente de un 
6% de media (del 47% al 41%) y en mujeres ese deterioro 
es aproximadamente un 11% de media (de un 41% al 
30%). 

 
En los pacientes con nintedanib (tabla 6), el grupo 

mujer lo compone solo una paciente y además sólo 
disponemos de control evolutivo de pruebas funcionales 
respiratorias tras el primer año de inicio del antifibrótico. 
En el grupo hombre se observa una estabilización del 

FVC% y DLCO% en el control de las pruebas funcionales 
al año del inicio del antifibrótico. 
 

 
Tabla 5: Evolución de la función pulmonar de los pacientes con pirfe-
nidona (n=23) 

 

 
Tabla 6: Evolución de la función pulmonar de los pacientes con ninte-

danib (n=6). 

 

Discusión: 
 

En cuanto a las características generales y 
comorbilidad se refiere, el rango de edad de los pacientes 
estudiados con EPI se aproxima al de las distintas 
revisiones publicadas a día de hoy.  De toda la 
comorbilidad registrada es el reflujo gastroesofágico12 
seguida de la hipertensión arterial13 las que con mayor 
frecuencia aparecen en nuestros pacientes14,15. 

 
Al revisar los datos obtenidos de las distintas pruebas 

complementarias diagnósticas de los pacientes podemos 
obtener los siguientes datos relevantes. La autoinmunidad 
positiva es más frecuente en el grupo hombres con un 54% 
(12/22) que en mujeres, siendo esta última del 14,2% 
(1/7). A la hora de discutir los distintos pacientes en el 
comité multidisciplinar de intersticiales se llega a la 
conclusión (revisando historias familiares) que el 42,8% 
(3/7) de las mujeres presentan historia familiar de patrón 
NIU o probable NIU. La progresión radiológica mediante 
TCAR se produce casi en la misma proporción en ambos 
sexos, siendo en los hombres del 54,5% (12/22) y mujeres 
del 42,85% (3/7). 
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En 2017 la Sociedad Fleischner sobre el diagnóstico 
de la FPI cuestionó la construcción diagnóstica 
establecida por las pautas de consenso de la FPI de 201116 

y recomendó realizar un diagnóstico seguro de FPI en 
pacientes con NIU y NIU probable en el TCAR una vez 
que se hayan excluido otras posibles causas de EPI. Esta 
recomendación reflejó la práctica común dentro de la 
comunidad de EPI, donde la biopsia quirúrgica pulmonar 
siguió siendo un procedimiento de diagnóstico reservado 
para pacientes en los que no se sospechaba fuertemente 
FPI. Por otro lado, aunque la broncoscopia y el BAL 
(lavado broncoalveolar) pueden ayudar en el diagnóstico 
de EPI, éste sigue siendo limitado. Las pautas de 
diagnóstico de FPI de 20186 brindan una recomendación 
condicional para el BAL y el análisis celular en pacientes 
con sospecha de FPI y patrones distintos a la NIU 
(neumopatía intersticial usual) en el TCAR, porque esto 
puede ayudar a diferenciar la FPI de EPI alternativos. No 
se proporcionó ninguna recomendación a favor o en 
contra del uso de la BTB (biopsia transbronquial) debido 
a la escasez de datos sobre el tema. Sin embargo, dada la 
naturaleza irregular de la FPI; la BTB a menudo no 
proporciona una muestra de tamaño suficiente para 
apreciar la heterogeneidad temporal y la distorsión 
arquitectural característica de la NIU17.   En nuestro 
estudio el porcentaje de pacientes con juicio clínico de 
EPI por TCAR es del 82% frente al 17% mediante 
histología (VATS). 

 
En la práctica clínica, la fibrosis pulmonar idiopática 

es irreversiblemente progresiva desde el momento del 
diagnóstico; por lo tanto, el inicio del tratamiento no 
debe retrasarse. Las pautas internacionales recomiendan 
la terapia antifibrótica con pirfenidona o nintedanib para 
personas con fibrosis pulmonar idiopática18 . En nuestro 
estudio se observa que el periodo medio (en meses) desde 
el inicio de síntomas hasta el juicio clínico es importante, 
27 meses de media en hombres y 20 en el grupo mujeres. 
El periodo que abarca desde el juicio clínico hasta el inicio 
de antifibrótico sí que es mayor en hombres (12,4 meses 
de media) comparado con 3,7 meses de media en las 
mujeres. De esta forma si tenemos en cuenta el periodo 
desde el inicio de síntomas hasta el inicio de antifibróticos 
la demora es de 39,8 meses de media en el grupo hombres 
y de 24,1 meses en el grupo mujer. 

 
Ambos antifibróticos retrasan/reducen la disminución 

de la función pulmonar, y el análisis post-hoc y los datos 
de registro indican un efecto protector contra las 
exacerbaciones agudas y un beneficio en la 
supervivencia10,19,20. En nuestro análisis descriptivo en el 
grupo pirfenidona (n=22) se objetiva una estabilización 
del FVC y un ligero deterioro de la DLCO. En el grupo 
nintedanib (n=6), compuesto en su mayoría por hombres 
(⅚) se observa una estabilización de FVC% y DLCO%. 

 
En nuestro hospital el Servicio de Farmacia ha 

priorizado pirfenidona como antifibrótico, con respecto a 

nintedanib hasta hace aproximádamente un año, motivo 
por el que existe una mayor proporción de pacientes con 
pirfenidona que con nintedanib.  

 
El diagnóstico definitivo de un paciente con sospecha 

de EPI, en concreto, de la más prevalente, la FPI, es 
complejo y puede llegar a ser un reto desafiante para el 
clínico responsable. Por este motivo las diferentes guías 
de consenso de práctica clínica recomiendan en estas 
patologías un enfoque diagnóstico multidisciplinar, lo 
cual implica la integración dinámica de datos clínicos, 
radiológicos e histológicos 21,22,23,24. 
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Características de los pacientes derivados desde consulta de endocrinología a neu-

mología por sospecha de apnea obstructiva del sueño. 

Characteristics of the patients referred from endocrinology consultation to pulmonology due to 
suspected obstructive sleep apnea 
Autores: Moreno Tirado A1, Marte Acosta D2, Bellido Maldonado A2, García Guerra JA2, Rodríguez de la Rubia Naveso G2, Arias A3,Mena Rodríguez 
MJ2.  

1. Servicio Endocrinología y Nutrición. Hospital General La Mancha Centro. Alcázar San Juan. Ciudad Real 
2. Servicio Neumología. Hospital General La Mancha Centro. Alcázar San Juan. Ciudad Real 
3. Unidad apoyo a la Investigación. Hospital General La Mancha Centro. Alcázar San Juan. Ciudad Real 

Resumen: 
Introducción: El objetivo de nuestro estudio es describir cuál es el perfil de los pacientes que son derivados desde la 
consulta de Endocrinología por sospecha de apnea obstructiva del sueño (AOS) a consulta de Neumología. 
Material y métodos: Estudio observacional retrospectivo. Se han incluido todos los pacientes remitidos desde la consulta 
de Endocrinología a la consulta de Neumología por sospecha de AOS entre los años 2016 y 2019 del Hospital General 
La Mancha Centro. Se han recogido datos de la visita inicial y de las sucesivas revisiones realizadas. Las principales 
variables recogidas fueron, entre otras, edad, sexo, peso, talla, índice de masa corporal, consumo de tabaco, índice paque-
tes año (IPA), comorbilidades, Epworth, clínica, pruebas de estudio del sueño, presión positiva  continua en la vía aérea 
(CPAP, por sus siglas en inglés) y minutos de uso; así como la mejoría o la suspensión del tratamiento.  
Resultados: Se han incluido un total de 95 pacientes. La edad media global fue de 48,8 años de edad (Desviación estándar 
[DE]: ± 10 años). El peso medio fue de 116,6 kgs (DE: ± 20,6), la talla media fue de 163,8 cm (DE: ± 9,2). El IMC medio 
fue de 43.9 Kg/m2 (DE: ± 5.9). Las comorbilidades más frecuentes encontradas fueron HTA, DM2 y dislipemia. El sín-
toma principal referido por los pacientes fue el ronquido. Se realizaron un total de 90 poligrafías domiciliarias, de estos, 
la mediana de IAH fue de 23.1 (rango intercuartílico RIC: 29.7).  La mediana del CT90 fue de 7% (RIC 25.2%). La 
saturación O2 media fue de 91.9 % (DE: ±2.8). Se inició tratamiento con CPAP en 57.8% de los 90 estudios realizados. 
Se observa como el IMC es mayor conforme mayor es el IAH, de esta forma en el grupo IAH>30, el IMC medio es de 
45.5 (DE: ± 7.3).  
Conclusiones: Los pacientes remitidos desde Endocrinología a consultas de Neumología por sospecha de AOS presentan 
un perfil similar al descrito en otras series, así como las comorbilidades asociadas y la clínica. 
Palabras clave: apnea obstructiva del sueño (AOS), índice de apneas-hipopneas (IAH), obesidad, sobrepeso 
Resume: 
Introduction: The aim of our study is to describe the profile of patients referred from the Endocrinology consultation for 
suspected obstructive sleep apnea (OSA) to the Pulmonology consultation. 
Material and methods: Retrospective observational study. All patients referred from the Endocrinology consultation to 
the Pulmonology consultation due to suspicion of OSA between the years 2016 and 2019 from the Mancha Centro General 
Hospital were included in the study. Patients data have been collected from the initial visit and                 check-ups. The 
main variables collected were, among others, age, sex, weight, height, body mass index, tobacco consumption, pack-year 
index (IPA), comorbidities, Epworth, clinical, sleep study tests, continuous positive airway pressure (CPAP) and minutes 
of use; as well as the improvement the suspension of the treatment. 
Results: A total of 95 patients were included. The global mean age was 48.8 years old (Standard Deviation [SD]: ± 10 
years). The mean weight was 116.6 kgs (SD: ± 20.6), the mean height was 163.8 cm (SD: ± 9.2). The mean BMI was 
43.9 Kg / m2 (SD: ± 5.9). The most frequent comorbidities have been arterial hypertension (HTN), Diabetes Mellitus 
(DM) and dyslipidemia. The main symptom reported by the patients was snoring. A total of 90 home polygraphs were 
performed, of these, the median apnea hypopnea index (AHÍ) was 23.1 (interquartile range (IQR): 29.7). The median 
CT90 was 7% (IQR 25.2%). The mean O2 saturation was 91.9% (SD: ± 2.8). Treatment with CPAP was stablished in 
57.8% of the 90 studies conducted. It is observed that as the BMI increases, the IHA increases, thus in the AHI group> 
30, the average BMI was of 45.5 (SD: ± 7.3). 
Conclusions: Patients referred from Endocrinology to Pulmonology consultation with suspicion of OSA present a profile 
similar to that described in other series, as well as associated comorbidities and symptoms. 
Keywords: obstructive sleep apnea (OSA), apnea/hypopnea index (AHI), obesity, overweight 
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Introducción: 
La Apnea Obstructiva del Sueño (AOS) se trata de uno 

de los trastornos de la respiración que ocurren durante el 
sueño más prevalentes en la población. Según múltiples 
estudios epidemiológicos realizados en diferentes pobla-
ciones, se estima una prevalencia del 3-7% de la pobla-
ción adulta masculina y del 2-5% para la femenina. Se 
trata de una patología que es 2-3 veces más frecuente en 
el varón. Además la prevalencia aumenta claramente con 
la edad. Dichos datos coinciden con la población española 
que se estima que está afectada un 6-8%. 1–8 

La AOS se define según el documento internacional 
de AOS publicado por la SEPAR cuando se cumplen al-
guno de los siguientes dos puntos: 1. La presencia de un 
índice de apneas-hipopneas (IAH) > 15/h, predominante-
mente obstructivas. 2. La presencia de un IAH > 5/h 
acompañado de uno o más de los siguientes factores: ex-
cesiva somnolencia durante el día, sueño no reparador, 
cansancio excesivo y/o deterioro de la calidad de vida re-
lacionada con el sueño, no justificables por otras causas. 9 

Existen múltiples factores de riesgo asociados con di-
cha enfermedad como la edad, el sexo masculino, con-
sumo de alcohol, el tabaco, predisposición genética entre 
otros, aunque el principal es la obesidad. 1,10,11,6 

La Organización Mundial de la Salud (OMS) define el 
sobrepeso y la obesidad como la acumulación anormal o 
excesiva de grasa que puede ser perjudicial para la salud. 
La obesidad es por tanto el resultado de un balance ener-
gético positivo ya sea por un incremento en la ingesta o 
una disminución del gasto. Se dispone de medidas indi-
rectas para evaluar la obesidad, siendo el Índice de Masa 
Corporal (IMC) el más usado. Se estima que entre el 60-
70% de las personas que padecen AOS son obesas y que 
el 40% de los obesos padecen AOS12. Así, por cada incre-
mento de 1Kg/m2 en el IMC, el riesgo ajustado de sufrir 
un AOS aumenta un 14%.13 

Algunos de los mecanismos que podrían explicar la 
asociación entre obesidad y AOS son, por un lado, el au-
mento de depósito graso a nivel de la faringe que provoca 
una reducción del diámetro de su luz aumentando su co-
lapsabilidad y, por otro el aumento de resistencia a la lep-
tina (hormona encargada de regular el apetito producida 
por los adipocitos), que posee propiedades de estabilizar 
los centros respiratorios. Por otro lado, la obesidad, y en 
especial la obesidad central, provoca una reducción en los 
volúmenes pulmonares, generando una reducción de la 
capacidad residual funcional (CRF).14–19 

De esta manera se genera un círculo vicioso entre la 
obesidad y el AOS, debido a que como hemos dicho la 
obesidad se supone como el principal factor de riesgo de 
AOS, pero por otro lado, el AOS favorece la ganancia de 
peso y por tanto la obesidad, puesto que impide la reali-
zación de actividad física (por el aumento de somnolencia 
diurna) e incrementa la insulino-resistencia. Es por esta 
razón por la que es frecuente la derivación de pacientes 
con obesidad desde la consulta de Endocrinología a las de 
Neumología y viceversa. 16,15,14 

Los síntomas más comunes asociados al AOS son la 
excesiva somnolencia diurna, los ronquidos intensos y la 
sensación de un sueño no reparador. Otros síntomas in-
cluyen la irritabilidad, nicturia, cefalea matutina, seque-
dad orofaríngea y pérdida de memoria. Por tanto el AOS 
contribuye de forma significativa a un deterioro en la ca-
lidad de vida del paciente. 20 

El AOS contribuye a diversas enfermedades cardíacas 
y metabólicas, tales como la hipertensión arterial (HTA), 
arritmias y la diabetes mellitus tipo 2 (DM2), conside-
rando el AOS como factor de riesgo independiente de 
DM2 incidente. La AOS aumenta asimismo el riesgo de 
enfermedad coronaria, enfermedad cerebrovascular y de 
muerte prematura (tanto por las comorbilidades asociadas 
como por el aumento de somnolencia diurna responsable 
de accidentes de tráficos y domésticos). 1,9 

El diagnóstico del AOS requiere el registro de múlti-
ples señales fisiológicas durante el sueño, siendo la poli-
somnografía (PSG) el test diagnóstico de elección en los 
pacientes con sospecha de trastornos respiratorios del 
sueño (TRS). Si bien es la prueba de referencia, se trata 
de una prueba diagnóstica poco accesible. Por dicha razón 
y dada la alta prevalencia de la patología existen otra serie 
de pruebas diagnósticas. De esta forma cuando la sospe-
cha de dicha patología es clara, sin comorbilidad médica 
o coexistencia de otro trastorno del sueño, la medición de 
variables neurofisiológicas no siempre es necesaria, 
siendo la poligrafía respiratoria (PR) la técnica adecuada 
por su coste y sencillez para estudiar a estos pacientes.1,21 

El documento internacional de consenso sobre AOS 
recomienda tener en cuenta a la hora de valor la gravedad 
de la AOS: IAH; tiempo con saturación de oxihemoglo-
bina por debajo del 90%, como reflejo de hipoxemia; 
somnolencia diurna; grado de obesidad medido por el 
IMC y comorbilidades que se han relacionado con la AOS 
(HTA, DM2, dislipemia, enfermedad coronaria, ictus, in-
suficiencia cardíaca o fibrilación auricular). 9 

Los objetivos del tratamiento de la AOS son resolver 
los signos y síntomas de la enfermedad, restaurar la cali-
dad del sueño, normalizar el IAH, mejorar en lo posible la 
saturación de oxihemoglobina, reducir el riesgo de com-
plicaciones y los costes de la enfermedad. En primer lugar 
el tratamiento incluye establecer medidas higiénico-dieté-
ticas en todos los pacientes con AOS, identificar aquellas 
entidades asociadas a la AOS (tales como la obesidad) y 
enfermedades potencialmente reversibles; así como trata-
miento con presión positiva continua de las vías respira-
torias (CPAP, por sus siglas en inglés), que constituye el 
tratamiento de elección en el manejo del AOS en muchos 
de estos pacientes, corrigiendo las apneas y eliminando 
las hipopneas, reduciendo por tanto la gravedad del AOS.1 

Por tanto, la obesidad sería el principal factor a corre-
gir mediante cambios en los hábitos alimentarios y estilo 
de vida, aumento de ejercicio físico y hasta el tratamiento 
quirúrgico si fuera necesario (IMC > 35Kg/m2). Se reco-
mienda tratar el sobrepeso u obesidad en todos los pacien-
tes con AOS. De esta forma una reducción del 10-15% del 
peso puede reducir significativamente el IAH.17,22 
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El objetivo de nuestro estudio es describir cuál es el 
perfil de los pacientes que son derivados desde la consulta 
de Endocrinología por sospecha de AOS a consulta de 
Neumología 

 

Material y métodos: 
Diseño y población de estudio: Estudio observacional 

retrospectivo. Se han incluido de manera consecutiva a to-
dos los pacientes remitidos a consulta de Neumología 
desde las consultas de Endocrinología, por sospecha de 
AOS entre los años 2016 y 2019 en el Hospital General 
Mancha Centro (Alcázar de San Juan). 

 

Recogida de datos y variables: Se ha diseñado una 
base de datos específica para la realización del presente 
estudio. Todos los datos se han recogido de las historias 
clínicas de los pacientes. Se han recogido los datos de las 
visitas iniciales y de las visitas de seguimiento durante las 
revisiones.  

Las principales variables recogidas en nuestro estudio 
fueron, entre otras: edad, sexo, peso, talla, índice de masa 
corporal y subdivisión en función del tipo de obesidad, 
hábito tabáquico, índice paquetes año (IPA), comorbilida-
des más habituales, motivo de derivación, escala somno-
lencia Epworth, síntomas principales, PR, presión de 
CPAP y minutos de uso, porcentaje de tiempo de registro 
con una saturación de oxígeno menor de 90% (CT90), sa-
turación de oxígeno, IAH y sus categorías; así como la 
mejoría y la suspensión de la terapia con CPAP. Las va-
riables que no se pudieron encontrar en algún paciente 
fueron codificadas como pérdidas en dicho paciente. 

Los valores de IAH han sido agrupado en tres catego-
rías: Menor de 15, Entre 15 y 30 y más de 30. Finalmente 
también se ha realizado un subgrupo de pacientes con 
IAH por encima de 30 (entre 30 y 50 y más de 50). 

 

Análisis estadístico: Las variables cualitativas se des-
cribieron mediante frecuencias absolutas y relativas, y las 
cuantitativas mediante media o mediana acompañada de 
desviación estándar (DE) o rango intercuartílico (RIC), 
según la distribución de la variable. La normalidad de las 
variables ha sido comprobada mediante métodos gráficos 
(histograma) y los test de Kolmogorov-Smirniv o Shapiro 
Wils. 

 

Para la comparación entre los grupos de hombres vs 
mujeres y motivo de derivación (obesidad vs cirugía 

bariátrica) se ha utilizado el test de t de student o U de 
Mann Whitney para las variables cuantitativas y el test de 
χ2 (o el test exacto de Fisher) para las variables cualitati-
vas. Para la comparación entre los distintos grupos de IAH 
se ha utilizado el test de χ2 (o el exacto de Fisher) para 
variables cualitativas y el test de ANOVA o Kruskall Wa-
llis para las variables cuantitativas. 

 

Todos los cálculos se han realizado con el programa 
SPSS v18 y se ha tomado un valor de p<0,05 como esta-
dísticamente significativo. 

 

Resultados: 
En nuestro estudio se incluyeron un total de 95 pacien-

tes, de estos, 32 fueron hombres (33,7%) y 63 mujeres 
(66,3%). La edad media de nuestros pacientes fue de 48,8 
años de edad (Desviación estándar [DE]: ± 10 años), con 
un rango de 17-76 años. 

 
Las principales características de los pacientes inclui-

dos derivados de la consulta de Endocrinología a la con-
sulta de Neumología quedan recogidas en la Tabla 1. En 
resumen, el peso medio fue de 116,6 kgs (DE: ± 20,6), la 
talla media fue de 163,8 cm (DE: ± 9,2). El IMC medio 
fue de 43.9 Kg/m2 (DE: ± 5.9), de los cuales 3,7% estaba 
en rango de normopeso, 2.5% obesidad grado 1, 19.8% 
obesidad grado 2, y el resto, el 74.1% obesidad grado 3. 
Respecto al hábito tabáquico, el 44.2% son no fumadores, 
30.5% exfumadores y el 17.9% fumadores, siendo el IPA 
medio de 20. Respecto al motivo endocrino de derivación, 
un 50,8% de los pacientes eran derivados desde la con-
sulta monográfica de cirugía bariátrica como parte del 
protocolo prequirúrgico, un 40% de los pacientes deriva-
dos de consulta general de Endocrino donde se diagnos-
tica al paciente de obesidad y se deriva a Neumología por 
sospecha clínica de AOS, y el resto de otras consultas ge-
nerales de Endocrinología por otros motivos. 

 
Las comorbilidades más frecuentes encontradas orde-

nadas por orden de frecuencia fueron: la HTA (en el 
45.3% de los pacientes), dislipemia (DLP) en el 30.5%, 
diabetes mellitus (DM) en casi una cuarta parte de los pa-
cientes (22.1%), seguidas de síndrome ansioso-depresivo, 
asma, cardiopatía isquémica entre otras. El síntoma prin-
cipal referido por los paciente fue el ronquido en 71 de los 
pacientes (74.7%), además de apneas presenciadas en 34 
pacientes (35.8%), somnolencia diurna en 31 pacientes 
(32.6%), nicturia en 28 pacientes (29.5%), cefalea matu-
tina en 21 de ellos (22,1%) entre otros. Tabla 1.
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Tabla 1: Principales características de los pacientes incluidos derivados desde la consulta de Endocrinología a la consulta de Neumología 

.

Estudios del sueño: Se realizaron un total de 90 poli-
grafías domiciliarias (94.7% de las derivaciones realiza-
das por Endocrinología). Del total de estudios realizados, 
la mediana de IAH fue de 23.1 (RIC 29.7).  IAH <15 en 
30 pacientes (35.3%), IAH entre 15-30 en 24 pacientes 
(28.2%), y en 31 pacientes (36.5%) un IAH >30, de los 

cuales 16 tenían un IAH entre 30-49 y 15 pacientes un 
IAH > 50. La mediana del CT90 fue de 7% (RIC 25.2%). 
La saturación O2 media fue de 91.9 % (DE: ± 2.8). 

 
Se inició tratamiento con CPAP en 52 pacientes 

(57.8% de los 90 estudios realizados). La mediana de 
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presión de la CPAP fue de 8 cm H2O (RIC: 1). De estos 
52 pacientes que iniciaron la CPAP, 14 pacientes suspen-
dieron el tratamiento, 9 de ellos por mala adaptación y el 
resto por otras causas. Se confirmó la continuidad de tra-
tamiento con CPAP en 36 de los 52 pacientes (69.2%).  

No se observan diferencias estadísticamente significativas 
al comparar los pacientes derivados desde consulta mono-
gráfica de cirugía bariátrica o derivada desde consulta ge-
neral de Endocrinología. Tabla 2. 

 
 
 
 

 
Tabla 2: Estudio del sueño y tratamientos con CPAP de los pacientes incluidos en el estudio y comparación entre pacientes derivados por 

obesidad o por cirugía bariátrica 
* 9 por mala adaptación y 5 por otras causas 

. 
 
 
 
 
 

Al agrupar los pacientes según los grupos de IAH, po-
demos observar como los pacientes con menores niveles 
de IAH presentan menor porcentaje de inicio de trata-
miento con CPAP y que este va aumentando a medida que 
aumenta el IAH (6.7%, 62.5%, 96.8% en cada grupo res-
pectivamente, p <0,001). Con la saturación de oxígeno 
ocurre lo contrario, va disminuyendo desde 93.4% en el 
grupo de IAH <15 hasta 90.2% en el grupo de IAH >30 
(p<0,001). Asimismo se observa como el IMC es mayor 
conforme mayor es el IAH, de esta forma, en el grupo 
IAH<15 el IMC medio es 41.2 (DE: ± 6.3), en el grupo 
IAH entre 15-30 presentan un IMC medio de 44.1 (DE: 7) 

y en el grupo IAH>30 un IMC medio de 45.5 (DE: ± 7.3) 
(p= 0.028). Tabla 3. 

 
Al subdividir el grupo de IAH>30 en dos grupos uno 

entre 30-49 en el que se encuentran 16 pacientes, y otro 
grupo de IAH >50 en el que se encuentran 15 pacientes, 
la única diferencia estadísticamente significativa es que 
los pacientes del grupo IAH >50 presentan una peor satu-
ración de O2 88.8% (DE: ± 3.7) en comparación con el 
grupo de IAH entre 30-49, que presentan una saturación 
media de 91.2% (DE: ± 2) (p=0.049). Y por otro lado que 
la mediana del CT90 es mayor en el grupo IAH >50 
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siendo de 41.9% (RIC: 22.2) frente al 18.4% (RIC: 20.8) 
del grupo IAH entre 30-49 (p=0.005). Tabla 4.

  
 

Tabla 3 y Tabla 4: Comparación de las características d elos pacientes en función del grado IAH. 
 
 
 
Comparación entre hombres y mujeres: 
 
Al comparar la edad media entre hombres y mujeres, 

no se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas (hombres 46.5 + 11.5 años vs mujeres 50 + 
9 años). No obstante, sí que se encontraron diferencias es-
tadísticamente significativas en el peso [hombres: 128.6 
kgs (DE: ± 19.5); mujeres: 110.7 kgs (DE: ± 18.6); p < 
0.001], y en la talla [hombres: 172.9 cms (DE: ± 5.9); 
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mujeres: 159.3 cms (DE: ± 7); p<0.001]; aunque no hubo 
diferencias en el IMC [43.1 (DE: ± 6) en hombres vs 43.4 
(DE: ± 6) en mujeres, p=0.875]. Por otro lado, observa-
mos como existen diferencias estadísticamente significa-
tivas (p=0,0031) entre ambos sexos en cuanto a la 

categoría de IAH, de esta forma observamos como los 
hombres tienen mayores niveles de IAH que las mujeres, 
un ejemplo sería el 53,6% de los hombres tienen niveles 
de IAH>30, mientras que en dicho grupo se encuentra el 
28,1% de las mujeres.  Tabla 5. 

 

 
 

Tabla 5:Comparación hombres y mujeres de nuestro estudio. 
 

En los pacientes menores de 60 años solo el estado 
de gravedad al momento del ingreso mostró asociación 
significativa con el fallecimiento del paciente (OR 
2,6[1,1;6,4]); en cambio, en el subgrupo de pacientes 
adultos mayores, varias características estuvieron signi-
ficativamente asociadas al desenlace fatal (en el análisis 
bivariado): el antecedente de insuficiencia cardiaca (OR 
1,3[1,04;1,6]), el encamamiento (OR 4,5[3,5;5,9]), la 
demencia avanzada (OR 2,7[1,9;3,7]), la hospitalización 
en los tres primeros días de la enfermedad (OR 
1,3[1,05;1,6]), la extensión de la neumonía (según la ra-
diografía) no circunscrita a un lóbulo (OR 2,5[1,9;3,2]), 
la presencia de derrame pleural de mediana o gran cuan-
tía (OR 1,8[1,2;2,8]) y el estado de gravedad al ingreso 
(OR 5,2[4;6,6]). De estas características, el antecedente 
de insuficiencia cardiaca (OR 1,4[1,1;1,8]), el encama-
miento (OR 2,9[2,2;3,8]), la demencia avanzada (OR 
1,4[1;2]), la neumonía no lobar (OR 1,9[1,5;2,5]) y la 
gravedad al ingreso (OR 3,1[2;4]) también mostraron 
significación en su asociación con el fallecimiento, al 
aplicar las técnicas de análisis multivariado. 

Los pacientes con antecedentes de diabetes mellitus 
y los que se manifestaron a través de formas clínicas de 
presentación no clásicas o solapadas mostraron cifras de 
letalidad ligeramente superior que sus contrapartes, en 
ambos subgrupos de edad, pero sin significación esta-
dística en las diferencias. 

 

Discusión: 
Los resultados obtenidos de nuestro estudio, muestran 
como existe una alta asociación entre AOS y obesidad, 
datos concordantes con la bibliografía que establece la 
obesidad como el principal factor de riesgo del AOS. De 
esta forma se establece que un incremento en el 10% del 
peso, aumenta hasta 6 veces el riesgo de desarrollar 
AOS. Se observa como a medida que aumenta el IMC 
aumenta la severidad del AOS medida por el IAH y por 
tanto mayor es el porcentaje de uso de CPAP como tra-
tamiento de elección. Por esta razón la pérdida de peso 

supone un tratamiento eficaz en el tratamiento del AOS, 
de hecho se establece que la pérdida de un 10-15% de 
peso, reduce el IAH a la mitad aproximadamente. 
1,15,14,22 
Por otro lado la sintomatología referida por los pacientes 
derivados desde las consultas de Endocrinología a las 
consultas de Neumología con sospecha de AOS es simi-
lar a otras series. De igual modo las principales comor-
bilidades asociadas fueron la Hipertensión Arterial, Dis-
lipemia y Diabetes Mellitus, al igual que se observan en 
otros estudios.1 
Del total de poligrafías domiciliarias realizadas en nues-
tro estudio, enmarcamos dentro de AOS gravedad leve 
(IAH <15) al 35.3% de los pacientes estudiados, AOS 
gravedad moderada (IAH 15-30) al 28.2% de los pacien-
tes, y AOS grave (IAH>15) al 36.5% restante de pacien-
tes. Si subdividimos los grupos de IAH, observamos 
como tan sólo un 7.1% de los pacientes derivados desde 
Endocrinología presentaba un IAH<5, concluyendo por 
tanto la alta prevalencia de estudios del sueño alterados 
en dichos pacientes remitidos.  
No se observaron diferencias estadísticamente significa-
tivas a la hora de subdividir a los pacientes en función 
del motivo de consulta de Endocrinología por el que 
eran derivados, ya fuese pacientes en protocolo de ciru-
gía bariátrica, pacientes con obesidad de consulta gene-
ral de Endocrinología u otros motivos.  
Por otro lado como era de esperar se observa como a 
mayor severidad del AOS, es decir, mayor IAH, mayor 
era la desaturación de O2 y mayor CT90, observándose 
por tanto, los peores datos de saturación de O2 y CT90 
en el grupo de IAH >50. Por esta razón cuanto mayor es 
el IAH, mayor es el número de pacientes que inician la 
CPAP como tratamiento del AOS.  
El estudio realizado presenta limitaciones propias de un 
estudio retrospectivo, esto es así, porque algunos datos 
no pudieron ser encontrados en la historia clínica. Ade-
más, algunos de los pacientes abandonaron el segui-
miento en la consulta o no se realizaron las pruebas com-
plementarias solicitadas. No obstante, un “punto fuerte” 
de nuestro estudio, es que se han recogido todos los pa-
cientes derivados desde consultas de Endocrinología 
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durante varios años, lo que ayuda a recoger un grupo re-
presentativo de dichas derivaciones.  
Podríamos concluir, que las características principales 
de los pacientes que son derivados a consultas de Neu-
mología desde las consultas de Endocrinología son muy 
similares a las de los pacientes con sospecha de AOS 
descrito en muchos otros estudios, así como las comor-
bilidades asociadas y la clínica. Asimismo, concluimos 
que la obesidad se trata el principal factor de riesgo para 
la aparición del AOS, y que el AOS es un factor de 
riesgo de obesidad, y es por esa razón por la cual, dentro 
del tratamiento del AOS es muy importante implemen-
tar medidas higiénico-dietéticas en los pacientes con el 
objetivo de la pérdida ponderal consiguiendo una pér-
dida de masa grasa, una disminución de resistencia a la 
leptina y un aumento de volumen pulmonar.  
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REVISIÓN 

Nuevas formas de fumar 

New ways to smoke 
Autores: Godoy Mayoral R 

Servicio de Neumología. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete. Albacete 

Resumen: 
Se establece un protocolo de consenso en el Complejo Hospitalario Universitario de Albacete para la pletismografía 
corporal con el fin de facilitar su correcta realización. 
Palabras clave: pruebas funcionales respiratorias; pletismografía corporal; volúmenes 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 

Introducción: 
Desde la antigüedad, tal como se vio en el capítulo de 

historia, se ha utilizado el tabaco de forma muy variada. 
El consumo del tabaco de ha hecho de muy diferentes ma-
neras. Sin embargo, lo que es la actividad de fumar, de 
aspirar una sustancia a través del humo, de otros gases o 
vapor de agua, se ha hecho de muy diferentes formas, y 
cada vez se añaden más. 

 

Nuevas formas de fumar: 
Desde el final del siglo XX, han surgido nuevas for-

mas de realizar el acto de fumar. Algunas son verdaderas 
innovaciones tecnológicas y otras han estado en el mundo 
durante siglos, pero su extensión ha sido muy importante 
en los últimos tiempos.  

Estos métodos se han extendido muchas veces gracias 
a una supuesta inocuidad y al desconocimiento de la po-
blación.  

Se hablará de: 

- El cigarrillo electrónico 

- IQOS 

- Cachimba 

Cigarrillo electrónico: 

La historia del cigarrillo electrónico surge con su pa-
tente por Herbert A. Gilbert en 1968, pero su difusión 
mundial no se realiza hasta que se estable como marca re-
gistrada en 2003 por Hon Lik. 

Los cigarrillos electrónicos han evolucionado a lo 
largo del tiempo desde la primera generación hasta más 

allá de la tercera. La innovación más importante es el 
desarrollo de pilas cada vez más potentes capaces de pro-
ducir mayor tempreratura. 

La estructura base de un cigarrillo es muy parecida en-
tre las sucesivas generaciones. Son partes importantes la 
batería, el calentador y el deposito de la sustancia, que 
muchas veces es nicotina. A pesar de las similitudes, la 
evolución de los cigarrillos a lo largo del tiempo ha sido 
muy importante, además existen muchos tipos diferentes 
de cigarrillos dependiendo de la forma, del tamaño, de la 
duración, de la posibilidad de recarga…. 

JUUL 

Es uno de los tipos de e-cigarrillos. Es muy curioso 
porque parece una memoria externa que se recarga en un 
puerto USB del ordenador. No parece un cigarrillo, pero 
su deposito puede tener tanta nicotina como 20 cigarrillos. 
Es un dispositivo de vapeo muy extendido y que cada vez 
tiene más difusión. 

La curva de nicotina en la sangre es muy parecida a la 
de la combustión de un cigarrillo normal, lo que facilita 
enormemente la adicción. 

Aunque hay una idea extendida de que el vapor de los 
e-cigarrillos es inocuo, esto no es cierto. Ese vapor tiene 
diferentes sustancias: 

- Propilenglicol: produce irritación de las 
vías aéreas y asma en niños. 

- Glicerina vegetal: Puede producir neu-
monía lipoidea. 

- Nicotina: Puede llegar a tener a 36 mg 
por cada ml. Hay que tener  en cuenta que la 
dosis letal en adultos es entre 30-60 mg y 10 
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mg en niños. Además la nicotina produce un 
aumento de resistencia de las vías aéreas. 

- Formaldehido, acetaldehído y acro-
leína: sustancias cancerígenas 

- Metales pesados como níquel, cromo y 
plomo, que también son cancerígenos. 

Además, también liberan sustancias químicas al me-
dio ambiente aumentando la concentración media de ni-
cotina y de material particulado. 

Aumenta ciertos problemas de salud como una mayor 
susceptibilidad a la infección por neumococo y destruc-
ción del tejido pulmonar. 

Hace relativamente poco tiempo se ha descrito la le-
sión pulmonar asociada al cigarrillo electrónico o vapeo 
(EVALI). Fue descrita a través de 2668 casos en 2020 en 
las que hubo hospitalizaciones y muertes. El 66% de los 
casos eran hombres y mas del 50% menores de 25 años y 
más del 75% menores de 35. 

 Se ha planteado que el cigarrillo electrónico po-
dría ser un método para dejar de fumar el tabaco tradicio-
nal, se han realizado diferentes estudios en los que se ha 
conseguido una abstinencia importante con su uso, aun-
que dispar. Se hizo incluso un estudio que pretendía com-
parar el uso de parches de nicotina y de cigarrillos elec-
trónicos, pero adolecía de importantes limitaciones como 
que los cigarrillos electrónicos eran gratuitos y los parches 
se los tenía que comprar el paciente. 

 Lo cierto es que los estudios en general cuentan 
con pocos pacientes y con serias limitaciones en general, 
como la falta de uso del doble ciego. 

 Hay metaanálisis en Cochrane sobre 61 estudios 
y 16759 pacientes que establece que hay una evidencia de 
certeza moderada de que los cigarrillos electrónicos con 
nicotina aumentan las tasas de abandono en comparación 
con la terapia sustitutiva con nicotina y los cigarrillos 
electrónicos sin nicotina. 

 Pero los e-cigarrillos no son un producto medici-
nal, que hayan pasado por los controles que otros fárma-
cos y son un producto de consumo de nicotina que pueden 
fomentar a medio plazo el uso y la adicción al tabaquismo. 

 ¿Por qué se debe tener cuidado y no usar los e-
cigarrillos? 

- Tienen nicotina 

a. Esta es adictiva 

b. Afecta al desarrollo 
neurológico en los niños 

c. Puede llevar al con-
sumo de tabaco tradicional y otras 
drogas 

- Tienen otras sustancias también dañi-
nas. 

- La baterías pueden producir problemas 
físicos y medioambientales 

- La exposición directa de los líquidos es 
tóxica a través de la mucosa oral y de la piel 

- Normaliza el comportamiento de fumar. 

 

IQOS (I Quit Ordinary Smoking) 

El lema es sugestivo: dejo el tabaco habitual, pero con-
tinúo consumiendo. 

Es un aparato innovador, tecnológicamente muy atrac-
tivo, pero que usa tabaco para el consumo, con unos ciga-
rrillos muy diferentes, pero cigarrillos al fin y al cabo y 
con las mismas sustancias nocivas y adictivas que el ta-
baco tradicional. 

El tabaco se quema a una temperatura mucho menos 
(350-400 grados) con lo que no se produce pirolisis y la 
concentración de sustancias tóxicas es menor (aunque es-
tas existen). Hay que tener mucho con la limpieza, ya que 
sin ella aumenta la pirolisis y los desechos, además de la 
liberación de sustancias tóxicas como el formaldehído 
cianhídrica. 

El tiempo de batería es escaso, 6 minutos, y tiene que 
recargarse. Para aumentar el rendimiento del dispositivo 
hay que acortar el intervalo entre inhalaciones, acelerar la 
velocidad de inhalación, con lo que se consumen mayores 
cantidades de vapor. 

Como se ha dicho el IQOS tiene componente tóxicos 
como componentes volátiles orgánicos e hidrocarburos 
policíclicos aromáticos, tiene un 84% de la nicotina de un 
cigarrillo convencional (lo que produce una gran capaci-
dad de adicción).   

 

Texto del curso  de especialista en tabaquismo de la 
UCLM
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CASO	CLÍNICO	

Granuloma	necrotizante	no	filiado:	la	importancia	del	diagnóstico	diferen-
cial.	
Non-affiliated	necrotizing	granuloma:	the	importance	of	differential	diagnosis.	
Autores:	Golfe	Bonmatí,	A;	Sánchez	Villar,	C;	Alcaraz	Barcelona,	M;	Olivares	Mendoza,	MA;	Almonte	Batista,	W;	Cruz	Ruiz,	J;	Ceballos	Romero,	JC.		
	Servicio	de	Neumología	del	Complejo	Hospitalario	Universitario	de	Albacete			

	

Resumen:	
El	diagnóstico	diferencial	de	nódulos	pulmonares	cavitados	sigue	constituyendo	hoy	en	dı́a	un	reto	diagnóstico	
para	el	médico.	Si	a	ello	le	sumamos	el	amplio	abanico	de	entidades	que	presentan	un	examen	anatomopatológico	
con	granulomas	necrotizantes,	el	desafı́o	se	incrementa,	siendo	necesario	la	historia	clı́nica,	incluyendo	los	ante-
cedentes	laborales	y	epidemiológicos,	las	pruebas	de	imagen	y	el	estudio	microbiológico	para	orientar	la	etiologı́a.		
En	el	caso	clı́nico	que	presentamos,	se	valoran	 las	variables	clı́nicas	y	radiológicas	que	nos	pueden	 llevar	a	un	
diagnóstico	diferencial	completo	del	nódulo	pulmonar	cavitado,	en	cuya	muestra	biopsiada	se	obtienen	granulo-
mas	necrotizantes.		
Palabras	clave:	Nódulo	pulmonar,	Cavitación,	Granuloma	necrotizante,	PET-TC,	Radioterapia,	Biopsia.	
Resume:	
The	differential	diagnosis	of	cavitated	pulmonary	nodules	continues	to	be	a	diagnostic	challenge	for	the	physician	
today.	If	we	add	to	this	the	wide	range	of	entities	that	present	a	pathological	examination	with	necrotizing	granu-
lomas,	the	challenge	increases,	requiring	clinical	history,	including	work	and	epidemiological	history,	imaging	tests	
and	microbiological	study	to	guide	the	diagnosis.	etiology.	
In	the	clinical	case	that	we	present,	the	clinical	and	radiological	variables	that	can	lead	us	to	a	complete	differential	
diagnosis	of	the	cavitated	pulmonary	nodule	are	assessed,	in	whose	biopsy	sample	necrotizing	granulomas	are	
obtained.	
Keywords:	Pulmonary	nodule,	Cavitation,	Necrotizing	granuloma,	PET-CT,	Radiotherapy,	Biopsy..	
	

Introducción:	
El	 nódulo	 pulmonar,	 definido	 clásicamente	 como	

aquel	con	un	diámetro	inferior	de	3cm,	constituye	un	
caso	 frecuente	 en	 el	 ejercicio	 clı́nico	 del	 neumólogo	
por	su	elevada	incidencia	y	prevalencia1,2,	que	se	han	
incrementado	en	los	últimos	años	gracias	a	la	realiza-
ción	de	la	TC	helicoidal,	principal	herramienta	para	su	
diagnóstico	y	evaluación1.	La	TC	es	actualmente	el	pro-
cedimiento	más	sensible	para	la	detección	de	nódulos	
pulmonares2,3,	 pero	 a	medida	 que	 la	 sensibilidad	 de	
esta	prueba	aumenta,	la	especificidad	disminuye,	de-
bido	al	gran	número	de	patologı́as	que	puede	cursar	
con	formación	de	nódulos	pulmonares2.		

En	las	últimas	décadas	se	ha	potenciado	la	PET-TC,	
que	permite	distinguir	los	tejidos	con	un	elevado	me-
tabolismo	por	la	glucosa,	lo	que	se	relaciona	directa-
mente	 con	 malignidad.	 Esta	 prueba	 puede	 producir	
falsos	positivos	como	vemos	en	los	procesos	infeccio-
sos	o	granulomas	activos,	presentes	en	enfermedades	
autoinmunes2.		

La	 cavitación	de	estos	nódulos	es	una	manifesta-
ción	más	infrecuente	y	permite	estrechar	la	búsqueda	

diagnóstica,	aunque	persiste	una	extensa	lista	de	pato-
logı́as	que	la	provocan.		

El	 objetivo	 del	 clı́nico	 es	 identificar	 factores	 de	
riesgo	o	manifestaciones	que	orienten	a	un	proceso	y	
valorar	 la	realización	de	más	o	menos	exploraciones	
complementarias	para	 llegar	a	un	diagnóstico,	 y	 con	
ello,	aplicar	un	determinado	tipo	de	tratamiento	(a	ve-
ces	 incluso	 antes	 de	 la	 confirmación	 diagnóstica).	 Si	
bien,	el	seguimiento	de	las	lesiones	en	el	tiempo	me-
diante	estas	pruebas	de	imagen	es	útil	para	determi-
nar	su	comportamiento	y	orientar	la	etiologı́a,	este	re-
curso	por	sı́	solo	no	permite	un	diagnóstico	definitivo,	
requiriendo	en	muchas	ocasiones	la	realización	de	una	
biopsia	de	la	lesión,	que	nos	permita	obtener	informa-
ción	 anatomopatológica	 y	 microbiológica	 que	 en	 la	
mayorı́a	de	los	casos	nos	darán	los	datos	caracterı́sti-
cos	para	llegar	a	un	diagnóstico	definitivo3,4		

Observación	clínica:	
Presentamos	el	caso	de	una	mujer	de	67	años	con	

antecedentes	de	hipertensión	arterial,	dislipemia	y	ex-
tabaquismo	desde	los	65	años	con	un	IPA	de	50.	Como	
antecedente	neoplásico	destaca	un	carcinoma	epider-
moide	 multicéntrico	 de	 orofaringe	 T2cN0M0,	



Rev SOCAMPAR.2022;7(3):115-120 Revista SOCAMPAR VOL.7 Núm.3 

	
	

116	

diagnosticado	por	biopsia	de	base	de	lengua	en	Enero	
2018,	no	intervenido	quirúrgicamente,	y	por	el	que	re-
cibió	 tratamiento	 con	 radioterapia	 externa	 radical	
hasta	Enero	2019,	con	dosis	subóptima	por	toxicidad	
tras	28	sesiones.		

En	el	TC	control	que	se	le	realiza	a	los	dos	meses	
posteriores	de	finalizar	la	radioterapia,	se	objetiva	un	
nódulo	cavitado	periférico	en	LSI-ápex	8x18mm,	con	
cola	y	retracción	pleural	con	pérdida	de	la	separación	
grasa	con	las	hojas	pleurales	no	presente	en	estudios	
control	previos	de	meses	anteriores,	además	de	cas-
quetes	pleuroapicales	y	engrosamientos	pseudonodu-
lares	en	ambos	LLSS,	marcado	enfisema	centroacinar	
y	 paraseptal	 con	 bullas	 asociadas	 de	 predominio	 en	
LLSS,	tractos	pleurales	bibasales	y	micronódulos	pul-
monares	bilaterales	de	3-4mm,	dos	en	LSD	y	uno	en	
LSI,	sin	apreciarse	adenopatı́as	mediastı́nicas.		

La	 paciente	 fue	 remitida	 al	 Comité	 de	 Tumores	
torácicos	 del	 Hospital	 General	 de	 Albacete,	 deci-
diéndose	actitud	expectante,	con	seguimiento	y	estu-
dio	del	nódulo	cavitado	mediante	realización	de	Fibro-
broncoscopia	 (FBC),	 pruebas	 funcionales	 respirato-
rias	(PFR)	completas	y	seguimiento	clı́nico	con	analı́ti-
cas	de	control	en	las	siguientes	semanas.		

En	cuanto	a	las	pruebas	complementarı́as	realiza-
das	destaca	el	crecimiento	de	Streptococo	Pneumoniae	
en	el	aspirado	bronquial	(BAS)	de	la	FBC,	siendo	la	ex-
ploración	bronquial	normal,	y	 la	microbiologı́a	nega-
tiva	para	hongos	y	micobacterias,	además	de	citologı́a	
negativa	para	células	malignas.	Las	PFR	describen	una	
función	pulmonar	dentro	de	los	lı́mites	de	referencia,	
con	prueba	broncodilatadora	negativa,	 difusión	 nor-
mal	y	volúmenes	aumentados,	siendo	el	volumen	resi-
dual	(VR)	el	de	mayor	proporción	en	probable	relación	
al	 componente	 enfisematoso	descrito	 en	pruebas	de	
imagen.		

En	la	PET-TC	de	control	a	los	2	meses	se	aprecia	el	
nódulo	cavitado	en	LSI-ápex	ya	conocido,	con	metabo-
lismo	patológico	(SUVmax	de	4),	sospechoso	de	malig-
nidad	e	infiltración.	Con	esto,	se	vuelve	a	presentar	en	
el	Comité	de	Tumores,	decidiéndose	exéresis	de	la	le-
sión.	Se	realiza	cirugı́a	por	VATS	con	resección	atı́pica	
en	cuña,	de	la	distrofia	bullosa	apical	que	presenta	y	
del	ganglio	del	ligamento	pulmonar,	remitiéndose	las	
piezas	 para	 estudio	 microbiológico	 y	 anatomopa-
tológico.		

La	anatomopatologı́a	revela	una	lesión	de	granulo-
mas	necrotizante,	 sin	 evidencia	 de	 enfermedad	neo-
plásica	en	el	estudio.		

Con	estos	hallazgos	y	habiendo	descartado	malig-
nidad,	la	paciente	es	remitida	a	consultas	externas	de	
Neumologı́a	para	valoración.	

En	la	primera	visita	en	Neumologı́a,	la	paciente	re-
fiere	discreta	disfagia	 con	 relación	 a	 tratamiento	 ra-
dioterápico	recibido,	astenia	y	pérdida	de	peso	de	5kg	
desde	que	finalizó	sesiones	de	RT	(tres	meses	antes	de	

la	visita).	Niega	sensación	distérmica,	clı́nica	respira-
toria,	artromialgias,	artritis	y	cualquier	otra	sintoma-
tologı́a	de	interés.		

En	 la	 exploración	 fı́sica	 se	 encuentra	 afebril,	 eu-
pneica	 en	 reposo,	 con	 saturación	 de	 oxı́geno	 respi-
rando	aire	ambiente	96%	y	sin	ruidos	patológicos	en	
la	auscultación.	Presenta	normopeso.	No	tiene	acropa-
quias	y	no	se	palpan	adenopatı́as	cervicales.	La	explo-
ración	orofarı́ngea	también	fue	normal.		

En	la	analı́tica	ampliada	solicitada	por	Neumologı́a,	
observamos	VSG	3,	 PCR	0.3,	 ECA	27	U/L	 y	 un	 FR	9.	
Marcadores	 tumorales	 normales	 y	 Autoinmunidad	
con	 positividad	 moteada	 de	 ANA	 a	 tı́tulo	 1/5120,	
siendo	el	resto	de	baterı́a	de	anticuerpos	negativos.	El	
hemograma,	 bioquı́mica	 estándar	 y	 perfil	 básico	 de	
orina	también	fueron	normales.		

	
Figura	1.	 Imágenes	de	PET-TC	de	control	a	 los	2	

meses,	que	muestra	el	nódulo	cavitado	periférico,	ya	cono-
cido,	en	LSI-ápex	de	14x8mm,	con	cola	y	retracción	pleural,	
además	de	captación	patológica	(SUVmax	de	4).	Se	aprecia	
enfisema	centroacinar	y	paraseptal	con	bullas	asociadas	de	
predominio	 en	 LLSS.	 Tractos	 pleurales	 bibasales	 y	 mi-
cronódulos	pulmonares	bilaterales	de	3-4mm,	dos	en	LSD	y	
uno	en	LSI.	No	se	aprecian	adenopatı́as	mediastı́nicas.		

	

La	paciente	en	las	sucesivas	visitas	manifiesta	esta-
bilidad	clı́nica,	refiriendo	únicamente	problemas	loca-
les	en	orofaringe	(xerostomı́a,	disfagia)	secundarios	a	
RT,	y	pérdida	de	peso	en	la	última	valoración	de	15kg	
desde	finalización	de	RT,	casi	un	año	después,	motivo	
junto	 a	 la	 positividad	 de	 los	 ANA	 a	 tı́tulos	 elevados	
(1/5220)	por	la	que	es	remitida	a	Reumatologı́a,	para	
descartar	 Vasculitis.	 La	 paciente	 es	 valorada	 por	
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Reumatologı́a	 al	 mes	 siguiente,	 sin	 referir	 sı́ntomas	
sugerentes	 de	 enfermedad	 sistémica,	 además	 de	
acompañar	de	una	exploración	 fı́sica	anodina.	En	 las	
siguientes	analı́ticas	toda	la	baterı́a	de	anticuerpos	se	
muestra	 negativa,	 con	 disminución	 de	 tı́tulos	 ANA	
(1/2570)	 progresivamente.	 Se	 realizan	 PET-TC	 de	
control	 a	 los	 4	meses	 de	 la	 cirugı́a,	 describiendo	 en	
parénquima	 pulmonar	 derecho	 una	 imagen	 pseudo-
nodular	 subpleural,	 en	 segmento	 lateral	 del	 LSD	 de	
0.8cm	de	tamaño	y	con	SUVmax	1.3,	metabólicamente	
sospechosa	 de	 malignidad.	 Además,	 se	 aprecian	 los	
cambios	postcirugı́a	en	parénquima	contralateral.	Se	
realiza	un	seguimiento	estrecho	de	la	nueva	lesión,	con	
TC	y	PET-TC	cada	3	meses,	observándose	una	reduc-
ción	del	tamaño	y	de	la	actividad	metabólica	de	la	le-
sión	nodular	subpleural	en	LSD,	 reduciéndose	su	 ta-
maño	a	5mm	y	el	SUVmax	a	0.59,	siendo	esto	sugestivo	
de	un	posible	origen	infecto/inflamatorio.		

Los	 siguientes	 controles	 radiológicos	 fueron	des-
critos	sin	hallazgos	reseñables	y	sin	cambios	relevan-
tes	a	nivel	pulmonar,	describiendo	la	persistencia	de	
nódulos	milimétricos	sin	cambios	y	desaparición	del	
nódulo	en	LSD.		

La	paciente,	ante	hallazgos	radiológicos,	ausencia	
de	sintomatologı́a	y	evolución,	en	ningún	momento	del	
seguimiento	 precisó	 de	 tratamiento	 especı́fico	 como	
antibioterapia	o	corticoterapia.		

Tras	 2	 años	 de	 seguimiento,	 permanece	 asin-
tomática	y	sin	variaciones	descritas	en	la	evolución.	

	

Discusión:	
El espectro etiológico de los nódulos pulmonares ca-

vitados es amplio, pudiéndose ordenar en cuatro grandes 
causas: infecciosas, neoplásicas, reumatológicas u otras 
causas/miscelánea3.  

Los parámetros inflamatorios como la Procalcitonina, 
PCR, VSG o la linfocitosis podrían orientarnos hacia una 
etiología infecciosa. Valores como la enzima convertidora 
de angiotensina (ECA) o la positividad de determinados 
anticuerpos, pueden guiarnos hacia un origen sistémico o 
autoinmune. En el hemograma, la presencia de eosinofilia 
también puede orientarnos hacia determinadas vasculitis 
o EPID tipo Eosinofilia pulmonar4, incluso causas infec-
ciosas como la Tuberculosis(TBC).  

No hay pruebas de laboratorio específicas para el 
diagnóstico del nódulo pulmonar cavitado ni de las enfer-
medades granulomatosas, siendo en muchos casos un 
simple apoyo a la sospecha inicial. Actualmente, con la 
generalización de métodos diagnósticos no invasivos 
como es la PET-TC, una captación sospechosa de malig-
nidad es indicación de estudio histológico, ya que nos 
aportará un diagnóstico definitivo en la mayoría de las 
ocasiones2.  

Las lesiones granulomatosas son un hallazgo fre-
cuente en las biopsias pulmonares, siendo además los pul-
mones los lugares donde con más frecuencia se producen 
estas lesiones, y siendo el grupo de enfermedades que 
pueden producirlo heterogéneo, teniendo la TBC y la 

sarcoidosis como las dos patologías más frecuentemente 
asociadas a estas4,5.  

Es importante llegados a este punto el conjugar todos 
los elementos reunidos; antecedentes clínicos (incluyendo 
tóxicos y laborales), sintomatología, pruebas de laborato-
rio, de imagen y el tipo de granuloma encontrado en la 
muestra anatomopatológica para tomar la mejor decisión 
diagnóstico-terapéutica, puesto que muchas veces, un 
diagnóstico erróneo llevará a un tratamiento incluso com-
pletamente opuesto, con potenciales efectos secundarios 
asociados4.  

En nuestro caso, los antecedentes de tabaquismo y de 
cáncer previo nos sugerían como primera posibilidad un 
origen neoplásico, siendo la metástasis del carcinoma oro-
faríngeo la primera posibilidad, dando muchas probabili-
dades también al cáncer broncogénico. La cavitación del 
nódulo aumenta la probabilidad de origen maligno de 
este, en función del grosor y diámetro que presente la ca-
vitación3. El cáncer de pulmón, especialmente el de origen 
escamoso, tiende a mostrar cavitación más frecuente-
mente que las metástasis pulmonares (22% vs 4%)3. Tam-
bién se ha documentado acerca de la formación de cavita-
ciones de nódulos metastásicos (cuyo origen son neopla-
sias primarias de localización extrapulmonar) tras reali-
zarse un tratamiento con quimioterapia o radioterapia, 
como se sospechaba en el caso expuesto6. El buen estado 
general de la paciente en las sucesivas consultas, la ausen-
cia de clínica relevante, nulas alteraciones en las pruebas 
de laboratorio, y la no existencia de adenopatías me-
diastínicas, alejaron dicho diagnóstico3, descartado final-
mente tras el examen de la pieza de resección.  

Hay que destacar que, en los pacientes inmunodepri-
midos, como en el caos expuesto (antecedente neoplásico 
y pérdida significativa de peso), existe mayor susceptibi-
lidad a la cavitación de lesiones, en la mayoría de los ca-
sos, de causa infecciosa1. Hay estudios en los que hasta el 
74% de los granulomas necrotizantes llegan a constituir 
causa infecciosa, siendo la TBC la principal causa en la 
mayoría de las series5. En la mayoría de los casos con sos-
pecha fundada de TBC (Antecedentes personales, epide-
miología y clínica), se tiende a realizar tratamiento farma-
cológico de esta, a la espera de pruebas diagnósticas que 
confirmen su presencia. La falta de clínica infecciosa 
mantuvo la probabilidad de TBC como baja sospecha. En 
nuestro caso particular, no existía clínica infecciosa ni da-
tos analíticos sugerentes, y tras el examen histopatológico 
y pruebas de laboratorio, se descartó causa infecciosa. Las 
neumonías por Streptococo Pneumoniae en ocasiones 
pueden formar cavitaciones, pero en nuestro caso no se 
objetivaron en la radiología infiltrados o consolidaciones 
que sugiriesen neumonía como causa del cuadro. Podría 
simplemente tratarse de colonización del árbol tra-
queobronquial en un paciente con antecedentes de taba-
quismo y posible alteración del aclaramiento mucociliar.  

En lo que respecta a las enfermedades autoinmunes, la 
presencia de cavitación nodular es rara, siendo la entidad 
que más frecuentemente la presenta la Granulomatosis 
con Poliangeítis (Anteriormente, Enfermedad de Wege-
ner), con hasta un 49% de cavitación de sus nódulos pul-
monares3. En esta entidad también es característica la pre-
sencia de granulomas necrotizantes4,5. Un estudio his-
tológico donde se describan granulomas necrotizantes y 
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signos de vasculitis necrotizante o capilaritis aportaría da-
tos clave para realizar un diagnóstico y definir esta enfer-
medad, bien en su forma limitada, con afectación pulmo-
nar exclusivamente, o acompañándose de clínica extra-
pulmonar como el fracaso renal, en la forma sistémica7. 
Al no estar presente el fenómeno vasculítico en la pieza 
de pulmón, su diagnóstico quedaría prácticamente descar-
tado, tanto la forma limitada como sistémica. Otra entidad 
frecuentemente asociada a cavitaciones y granulomas es 
la Sarcoidosis, enfermedad granulomatosa de origen in-
cierto que se manifiesta con nódulos cavitados de manera 
muy infrecuente8 (en menos del 7% de los casos3) y en la 
que podemos encontrar algunos casos atribuidos a terapia 
antitumoral o quimiterapia9, muy similar a nuestro caso 
clínico. Casos similares hay documentados en la literatura 
con enfermedades autoinmunes y tratamientos biológi-
cos10. En nuestro caso, todos los hallazgos no apoyan el 
diagnóstico, y su evolución natural hace muy poco proba-
ble su presencia7. Otra entidad causal, en continuo debate 
sobre su existencia y clasificación, es la Granulomatosis 
sarcoidea necrotizante11,12, caracterizada por fenómenos 
granulomatosos necrotizantes, que se unirían a fenómenos 
de vasculitis asociados, y clínicamente presentaría un 
curso benigno aún sin instaurarse de tratamiento9. Se des-
cartó tras el examen anatomopatológico.  

A su vez, otras etiologías relacionadas con la forma-
ción de nódulos cavitados y lesiones granulomatosas ne-
crotizantes relacionadas a un agente causal externo, como 
reacción a la toma de determinados fármacos (Me-
totrexate, Oxifenilbutazona, algunos antirretrovirales etc.) 
y las consideradas clásicamente como enfermedades ocu-
pacionales, como son la Alveolitis Alérgica Extrínseca13 

y las Neumoconiosis (Grupo de enfermedades producidas 
por inhalación de sustancias inorgánicas como es la Sili-
cosis, Beriliosis o Neumoconiosis de los trabajadores del 
carbón14) fueron excluidas inicialmente, bien por no pre-
sentar antecedentes laborales y/o epidemiológicos de sos-
pecha, o no encontrar síntomas o signos característicos en 
el cuadro clínico y/o radiológico.  

Finalmente y consultando diferentes series, tenemos 
que resaltar el número elevado y variable de casos de gra-
nulomas necrotizantes en los que no se consigue llegar a 
un diagnóstico etiológico, que van desde un 4% hasta 
42%4,5,15 sin diagnóstico etiológico, siendo de esta manera 
(y paradójicamente), el grupo diagnóstico más frecuente 
en función de las series5. A modo complementario, es des-
tacable el estudio realizado por Mukhopadhyay et al. so-
bre el reanálisis de biopsias quirúrgicas pulmonares con 
granulomas necrotizantes sin etiología histológica en la 
Clínica Mayo, encontrándose posteriormente que la ma-
yoría de estas lesiones eran de causa infecciosa, siendo lo 
más frecuente la histoplasmosis e infecciones por mico-
bacterias no TBC5,16.  

Se ha visto que la mayoría de los pacientes en los que 
no se llega a un diagnóstico etiológico de estos granulo-
mas necrotizantes, continúan vivos al año de seguimiento, 
con estabilidad o mejoría clínica y/o imagenológica5, 
como en nuestro caso expuesto. Ante la realización de un 
completo diagnóstico diferencial sin poder haber obtenido 
una clara entidad que justifique los hallazgos radiológicos 
e histológicos, podríamos sugerir la posibilidad de que es-
tas manifestaciones fuesen secundarias a tratamiento 

radioterápico o bien a Cáncer previo a tratamiento, no ha-
biendo en la actualidad ningún caso descrito en la litera-
tura.  

 
Tabla	 1.	 Principales	 entidades	 patológicas	 en	 el	
diagnóstico	diferencial	del	nódulo	cavitado	y	granulo-
mas	necrotizantes.	A	su	vez,	motivo	por	el	que	se	des-
cartó	 su	diagnóstico	 y	 relación	 con	 el	 caso	 clínico	 ex-
puesto.		
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CASO CLÍNICO 

Afectación pulmonar intersticial como manifestación de síndrome paraneoplásico  
Intersticial lung disease as a manifestation of paraneoplastic syndrome  
Autores:  Espinosa Monroy, I1; García Guerra, JA2; Rodriguez-Bobada Caraballo, D3; Cartas Verdugo, M1; Miján Caño, P1; Bellido Maldonado, 
A2.  
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3. Servicio de Aparato Digestivo. Hospital General La Mancha Centro 

Resumen: 
Los síndromes paraneoplásicos son un conjunto de síntomas y signos clínicos asociados a un tumor maligno pero no 
vinculados ni con su crecimiento local ni con la presencia de metástasis a distancia. Dentro de su baja prevalencia, diversos 
estudios epidemiológicos1 establecen una estrecha relación entre dermatomiositis y cáncer. A continuación, presentamos 
el caso de una mujer de 60 años con neoplasia ovárica estadio IV y la aparición concomitante de una afectación pulmonar 
intersticial bilateral relacionada con una serie de manifestaciones sistémicas. Se obtuvo el diagnóstico definitivo de sín-
drome antisintetasa como forma de manifestación de un síndrome paraneoplásico.  
Palabras clave: EPID, Sd. Paraneoplásico, NINE fibrótica, Sd. Antisintetasa, anti-PL12 
Resume: 
Paraneoplastic síndromes are a group of clinical symptoms and signs associated with a malignant tumor but it isn’t related 
with your local growth or the presence of distant metastases. Various epidemiological estudies establish a close relation-
ship between dermatomyositis and cancer. We present the case of a 60-year-old-woman with ovarian tumor stage IV and 
simultaneous bilateral intersticial lung involvement related to a series of systemic manifestations. The definitive diagnosis 
was anti-synthetase syndrome as a form of manifestation of a paraneoplastic syndrome. 
Keywords: ILD, Sd. Paraneoplastic, fibrotic NSIP, Sd. Antisynthetase, anti-PL12 

Introducción:  
La dermatomiositis es una enfermedad del tejido co-

nectivo que cursa con una clínica muy heterogénea, con 
afectación pulmonar intersticial, articular, muscular, cutá-
nea y fenómeno de Raynaud, asociados a la presencia de 
autoanticuerpos de miositis. En ocasiones, ésta puede apa-
recer como manifestación de un síndrome paraneoplásico, 
siendo los tumores ováricos una de las neoplasias más fre-
cuentes que pueden provocar esta afección en mujeres. A 
continuación, presentamos un caso clínico con la presen-
cia de una EPID fibrosante en una mujer con diagnóstico 
de cistoadenocarcinoma ovárico estadio IV.  

 
OBSERVACIÓN CLÍNICA:  
Mujer de 60 años, no fumadora, hipertensa, diagnosti-

cada en 2009 de cistoadenocarcinoma mucinoso de ovario 
estadio IC, realizándose en dicho momento histerectomía, 
doble anexectomía, linfadenectomía, omentectomía y ex-
tirpación del apéndice. Recibió hasta 6 líneas de quimio-
terapia diferentes por múltiples recidivas y progresión: en 
2010 a nivel ganglionar periesplénico, en 2012 a nivel 
ganglionar supraclavicular derecho y en 2017 a nivel gan-
glionar en uréter derecho. En agosto de 2021 se observó 
captación patológica mediastínica en PET-TC, realizán-
dose en septiembre de ese mismo año EBUS que confirmó 
con punción de adenopatía subcarinal recidiva, mante-
niéndose actitud expectante y seguimiento estrecho ante 
limitación de nuevas líneas terapéuticas. 

Fue derivada a consultas de Neumología en diciembre 
de 2021 ante el hallazgo en TC de mes previo de unos 
infiltrados pulmonares intersticiales bilaterales, de predo-
minio en bases y de aparición meses después de finalizar 
el último ciclo de quimioterapia, el cual fue en diciembre 
de 2020 con topotecán. La paciente previa a la consulta 
había recibido tratamiento antibiótico sin mejoría. En la 
primera valoración en consultas la paciente refería disnea 
de mínimos esfuerzos con clase funcional 3 / 4 de la escala 
mMRC que había empeorado en los úlimos meses además 
de tos seca con expectoración ocasional blanquecina. Co-
mentaba a su vez una serie de manifestaciones sistémicas 
de aparición en los últimos 2-3 meses que consistían en 
astenia, prurito cutáneo generalizado y la aparición de una 
serie de lesiones cutáneas, artralgias en articulaciones me-
tacarpofalángicas y fenómeno de Raynaud. Ante esta si-
tuación se decidió ingresar a la paciente para estudio. 

A la exploración se encontraba eupneica en reposo con 
saturación basal de 93%, febrícula en la toma de constan-
tes. Presentaba lesiones eritematoso-violáceas, no sobre-
elevadas en región cervico-dorsal de espalda, en ambos 
flancos abdominales y en flexura de codos (figura 1). Asi-
mismo, mostraba frialdad en los dedos de las manos con 
eritema en los mismos sin claros signos de inflamación 
articular. A la auscultación destacaban crepitantes secos 
hasta campos medios en ambos hemitórax.  

 
 



Rev SOCAMPAR.2022;7(3):121-124 Revista SOCAMPAR VOL.7 Núm.3 

	
	

122	

 
Figura 1: La paciente durante el ingreso hospitalario presentó lesiones sobreele-
vadas, eritematovioláceas y confluentes en ambos flancos abdominales y región 
superior de espalda (“signo del Chal”). 

 
En TC torácico realizado durante el ingreso destacaba un 
engrosamiento de septos interlobulillares de predominio 
en bases y subpleurales, con zonas de pérdida de volumen 
y presencia de áreas de vidrio deslustrado compatible con 
NINE. Cabe destacar la ausencia de panalización (figura 
2).  
 

 
Figura 2: TC torácico que muestra  afectación del espacio aéreo de predominio 
peribronquial predominantemente en ambas bases pulmonares y en las zonas 
medias de los campos de localización subpleural. No signos de linfangitis carni-
cinomatosa. Estabilidad de localización respecto a TC previo pero sí mayor des-
trucción parenquimatosa con áreas en vidrio deslustrado sugiriendo patrón de 
NINE fibrótica. Adenopatías patológicas en supraclavicular derecha, mediastíni-
cas patatraqueales y subcarínica derecha 

 
Se solicitaron unas pruebas de función pulmonar que 

mostraban una alteración ventilatoria restrictiva en grado 
moderado y una alteración leve de la capacidad de difu-
sión que corregía con volumen alveolar. Se realizó tam-
bién un test de la marcha recorriendo la paciente 368 me-
tros (63% del predicho) con una saturación promedio de 
90% durante la prueba.  

En la analítica solicitada destacaba ANAs a títulos ele-
vados (1/1280), elevación de marcadores inflamatorios 
(VSG 113mm/h y proteína C reactiva 5.2mg/dl) y anemia 
normocítica normocrómica (Hb 9.2g/dl). Ante esto, se 
amplió estudio de autoinmunidad mostrando AntiRo + y  
panel de miositis positivo para Anti PL12. CPK dentro de 
la normalidad.  

Se completó estudio solicitando ecocardiograma que 
fue normal, capilaroscopia siendo patológica con presen-
cia de dilataciones capilares y hemorragias (figura 3) y 
electromiograma con datos de miopatía en miembros su-
periores e inferiores en grado leve. 
	

	
Figura 3.                      A)Capilaroscopia mano izquierda.                   B)Capila-
roscopia mano derecha.                          Importante asimetría entre ambos dedos 
con desestructuración, pérdida de capilaridad y ramificaciones en mano derecha 
sugerente de enfermedad de tejido conectivo. 

 
Con todos estos datos y tras ser valorada por Reuma-

tología se establece el diagnóstico de síndrome antisinte-
tasa con afectación pulmonar (patrón radiológico de 
NINE fibrótica y alteración ventilatoria restrictiva en 
grado moderado y leve de DLCO), afectación muscular, 
articular, cutánea, serológica y fenómeno de Raynaud; 
siendo el cuadro un probable síndrome paraneoplásico en 
relación con recidiva de su patología tumoral previa.   

Se inició tratamiento con bolos de corticoides durante 
el ingreso, con desaparición de lesiones cutáneas y mejo-
ría del prurito, y se pautó de forma domiciliaria predni-
sona 1mg/kg/día con paulatina bajada de la dosis.  

 
DISCUSIÓN 
Los síndromes paraneoplásicos son un conjunto de 

síntomas y signos clínicos asociados a un tumor maligno, 
pero no vinculados ni con su crecimiento local ni con la 
presencia de metástasis a distancia. La frecuencia de der-
matomiositis/polimiositis como forma de manifestación 
de estos síndromes varía en los reportes de la literatura 
médica2.  En general, los tipos de neoplasias asociadas 
con dermatomiositis son similares por edad y sexo a la 
población general; siendo en mujeres el cáncer de pul-
món, mama y ginecológico las neoplasias que con más 
frecuencia producen síndromes paraneoplásicos. Dentro 
de estas últimas, el cáncer de ovario aparece más frecuen-
temente de lo esperado3, como ocurre en la paciente de 
nuestro caso clínico. Un estudio retrospectivo realizado 
por Davis y colaboradores4 incluyó 14 pacientes con der-
matomiositis/polimiositis y neoplasia ovárica. La edad 
media de estas pacientes fue de 59 años. 12 presentaban 
lesiones cutáneas y 10 de ellas tenían alteraciones en el 
electromiograma. En una reciente revisión que tenía como 
objetivo actualizar los conocimientos acerca del síndrome 
antisintetasa5 se concluía que es un cuadro muy heterogé-
neo y que la presencia de anticuerpos anti-EJ, anti-PL7 y 
anti-PL12, como en el caso reportado, están más relacio-
nados con la aparición de enfermedad intersticial pulmo-
nar como primer síntoma o en fases iniciales de la enfer-
medad.  

En cuanto a la afectación intersticial, el patrón radio-
lógico e histológico de NINE es el más frecuentemente 
hallado en aquellas EPID asociadas a enfermedad del te-
jido conectivo. La artritis reumatoide sería la única enfer-
medad del tejido conectivo donde el patrón radioló-
gico/histológico más frecuente es el de NIU6. En la der-
matomiositis, a pesar de que el patrón NINE es el más fre-
cuente, también se pueden encontrar patrones tipo NIU, 
NO o DAD e incluso la conjunción de varios de estos 
(overlap)7. El patrón NINE por lo general suele tener un 
mejor pronóstico que la presencia de un patrón histológico 
de NIU.  

Además, en nuestra paciente hallamos el anticuerpo 
antiRo52, relacionado con formas más agresivas de afec-
tación intersticial pulmonar8. 

El tratamiento de la enfermedad se basa en glucocor-
ticoides inicialmente a dosis de 1 mg/kg/día, con posterior 
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reducción progresiva, junto con fármacos inmunosupre-
sores y ahorradores de corticoides, entre ellos el micofe-
nolato mofetil. azatioprina o ciclofosfamida. La respuesta 
al tratamiento inmunomodulador será variable y su elec-
ción variará en función de la afectación sistémica, efectos 
secundarios y experiencia del centro. Recientemente se ha 
llevado a cabo el estudio INBUILD9 donde se estudió el 
efecto de nintedanib en enfermedades intersticiales fibro-
santes progresivas, incluidas en ellas las asociadas a en-
fermedad del tejido conectivo. Se observó un retraso es-
tadísticamente significativo en el descenso de FVC en es-
tos pacientes, por lo que nintedanib podría ser una alter-
nativa de tratamiento de estas enfermedades en caso de 
progresión con el tratamiento inmunosupresor. 
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Resumen: 
Se denomina neumotórax a la presencia de aire dentro del espacio pleural, que modifica la presión negativa intrapleural 
y ocasiona colapso pulmonar parcial o total. El neumotórax puede clasificarse, según la etiología, en espontáneo (prima-
rio, secundario y catamenial) y adquirido (iatrógeno y traumático).1 Los pacientes con neumotórax espontáneo secundario 
inestables o estables con un neumotórax completo requerirán la colocación de un drenaje torácico.2 Según la mayoría de 
las guías clínicas se recomienda la realización de pleurodesis quirúrgica en caso de segundo episodio de neumotórax, 
reservándose la pleurodesis química para pacientes que no toleren la intervención. El procedimiento quirúrgico recomen-
dado es la pleurodesis abrasiva o pleurectomía apical más bullectomía mediante VATS o la toracotomía axilar.1 

A continuación, presentamos el caso de un paciente de 43 años exfumador desde hace 5 años con un índice paquetes-año 
(IPA) 20 paquetes/año diagnosticado de enfermedad de motoneurona tipo ELA, en tratamiento con VMNI > 12 horas al 
día, que presentó varios neumotórax de repetición en ambos pulmones y precisó tratamiento con DET y pleurodesis 
química. 
Palabras clave: Neumotórax recidivante, VMNI, ELA, pleurodesis, DET. 
Resume: 
Pneumothorax is the name given to the presence of air within the pleural space, which modifies the intrapleural negative 
pressure and causes partial or total lung collapse. Pneumothorax can be classified, according to etiology, into spontaneous 
(primary, secondary and catamenial) and acquired (iatrogenic and traumatic).1 Unstable or stable secondary spontaneous 
pneumothorax patients with a complete pneumothorax will require placement of a chest tube.2 According to most clinical 
guidelines, surgical pleurodesis is recommended in the event of a second episode of pneumothorax, reserving chemical 
pleurodesis for patients who do not tolerate the intervention. The recommended surgical procedure is abrasive pleurodesis 
or apical pleurectomy plus VATS bullectomy or axillary thoracotomy.1 

We present the case of a 43-year-old patient, a former smoker for 5 years with a pack-year index (PAI) of 20 packs/year, 
diagnosed with ALS-type motor neuron disease, treated with NIMV > 12 hours a day, who presented several recurrent 
pneumothoraces in both lungs and required treatment with TED and chemical pleurodesis. 
Keywords: Recurrent pneumothorax, VMNI, ELA, pleurodesis, DET 
 

Introducción: 
La esclerosis lateral amiotrófica (ELA) es un trastorno 

neurodegenerativo progresivo que provoca debilidad 
muscular, discapacidad y finalmente la muerte. El pronós-
tico fundamental que marca la progresión fatal de la en-
fermedad es la debilidad de los músculos respiratorios 
produciendo como consecuencia una insuficiencia respi-
ratoria neuromuscular y la disfagia.3 La insuficiencia res-
piratoria neuromuscular progresiva es la causa más co-
mún de muerte en la ELA. 5-10% de los pacientes cuando 
el compromiso respiratorio se vuelve grave, se decide el 
inicio de VMNI y en algún caso seleccionado y a petición 
del paciente traqueotomía.4 Además, debido a la debilidad 
muscular de los músculos respiratorios, disminuye la efi-
cacia de la tos por lo que se produce menos movilización 
de secreciones produciendo un aumento de infecciones 
respiratorias y atelectasias secundarias, ello también con-
lleva el uso de otros dispositivos como el asistente de tos 
que como efecto adverso de interés pueden desarrollar 
neumotórax.  La disfagia presenta un riesgo de 

broncoaspiración con la neumonía resultante y también 
puede provocar desnutrición y deshidratación.3 La me-
diana de supervivencia desde el momento del inicio de los 
síntomas es de tres a cinco años.3 Neumotórax recidivante 
se define cuando ocurre un nuevo neumotórax en el 
mismo lado tras pasados sietes días de la resolución del 
anterior. La intervención médica y quirúrgica son las dos 
categorías principales para el tratamiento de los neumotó-
rax recurrentes.2 Es necesario individualizar cada caso, 
valorando riesgo-beneficio de la cirugía con sus compli-
caciones postoperatorias, si no, la pleurodesis química se-
ría una buena opción alternativa 

 

Observación clínica: 

Varón de 42 años que acude al servicio de urgen-
cias Hospitalario por presentar desde hace tres días dis-
nea. Presenta los siguientes antecedentes personales: no 
alergia medicamentosa conocida, exfumador, con un ín-
dice paquetes-año (IPA) 20 paquetes/año. En seguimiento 
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por el Servicio de Neurología por una enfermedad de mo-
toneurona tipo ELA con inicio de los síntomas en 2017 en 
tratamiento con Riluzol con progresión lenta. En julio de 
2020 se inicia asistente de tos, como apoyo a fisioterapia 
respiratoria y VMNI durante la noche con buena adapta-
ción y tolerancia. Le realizaron gastrostomía radiológica 
en octubre 2020 por agotamiento con la ingesta. Depen-
diente para las actividades básicas de la vida diaria (DA-
BVD). En tratamiento crónico con gabapentina 300mg, 
rivotril 2mg y antioxidantes.  Presenta cuadro de disnea 
de tres días de evolución asociado a dolor torácico. Re-
fiere que el día anterior presentó episodio de atraganta-
miento con la ingesta y desde entonces ha necesitado 
VMNI durante más horas al día con aumento de tiempo a 
VM y aumento de secreciones que a pesar de cough assist 
le cuesta movilizar. A su llegada a urgencias, paciente 
presenta mal estado general, SatO2 basal 94%, eupneico 
en reposo sin trabajo respiratorio, con tendencia a las 
HTA con cifras de TA 133/92mmHg, afebril, ausculta-
ción cardíaca rítmica sin soplos ni roces. Auscultación 
pulmonar con hipofonesis generalizada hemitórax iz-
quierdo. Abdomen blando, depresible, no doloroso y sin 
palpación de masas ni megalias. En miembros superiores 
e inferiores, destaca marcada hipotrofia generalizada en 
todos los miembros. Se realiza radiografía de tórax obje-
tivándose neumotórax a tensión izquierdo, con atelectasia 
completa del pulmón izquierdo y desplazamiento de es-
tructuras mediastínicas hacia contralateral. Se coloca 
DET con reexpansión pulmonar en radiografía de control. 
Ingresa a cargo de Neumología manteniendo buena evo-
lución clínica, dado de alta tras cuatro días de ingreso. Pa-
sados 10 días, el paciente acude de nuevo al servicio de 
urgencias Hospitalaria por presentar cuadro de disnea de 
un día de evolución y autoescucha de ruidos de secrecio-
nes y aumento de esfuerzo tusígeno. Aumento de necesi-
dad de VMNI durante 24 horas por fracaso respiratorio. A 
la exploración física a destacar en la auscultación pulmo-
nar hipofonesis generalizada de hemitórax izquierdo.  Se 
realiza radiografía de tórax objetivándose nuevo neumo-
tórax izquierdo. Ante la recidiva de neumotórax espontá-
neo se coloca nuevo DET e ingresa a cargo de Neumolo-
gía. Durante el ingreso, se realiza TAC torácico infor-
mado como signos de enfisema paraseptal en ambos 
LLSS, con pequeños blebs bilaterales y neumotórax iz-
quierdo secundario a lo previo, 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: TC torácico con signos de enfisema paraseptal en am-
bos LLSS, con pequeños blebs bilaterales y neumotórax iz-
quierdo 

 

Ante episodio de segundo neumotórax izquierdo 
se decide realizar pleurodesis con un total de 8 gramos de 
talco intrapleural. Al cabo de 4º día de retirada de DET, 
se realiza radiografía de tórax de control en la cual se apre-
cia mínima cámara pleural basal y aumento de cámara 
apical residual. Ante la evolución clínica del paciente y 
sus antecedentes se decide tratamiento conservador y dar 
de alta a domicilio con VMNI modo BIPAP reduciendo 
IPAP, manteniendo EPAP y se retira cough assist por pre-
sentar contraindicación por neumotórax recidivante. Tras 
4 meses, paciente acude nuevamente a servicio de urgen-
cias Hospitalaria por presentar cuadro de dolor torácico 
no irradiado opresivo en hemitórax izquierdo y en espalda 
de 2 horas de evolución. A la exploración física se obje-
tiva SatO2 basal 96% con BiPAP. A la auscultación pul-
monar se objetiva hipoventilación generaliza. Se realiza 
radiografía de tórax objetivándose neumotórax derecho 
no a tensión. Se coloca DET tipo Pleurecath con reexpan-
sión total pulmonar. Ingreso a cargo de Neumología tras 
nuevo episodio de neumotórax, esta vez derecho, secun-
dario a bullas en paciente dependiente 24 horas de VMNI. 
Tras 6 días de colocación de DET persiste neumotórax de-
recho, por lo que, se procede a cambio de DET por uno de 
mayor calibre (Ultracath nº 16 en LAM 4º EICD) sin com-
plicaciones y con buena evolución clínica y radiológica 
posterior. Se realizó pleurodesis tipo slurry con talco (en 
total 4 gr) con reexpansión de neumotórax completa. Tras 
cuatro días, ante la buena evolución del paciente, se retira 
DET sin complicaciones. Pasadas dos semanas, el pa-
ciente acude de nuevo a urgencias presentando cuadro de 
disnea brusca que le despierta por la noche asociado a sa-
turaciones fluctuantes de 89-94%.  A la exploración física 
destaca SatO2 92% basal, eupneico en reposo con buena 
adaptación a BIPAP y a la auscultación pulmonar hipo-
ventilación en hemitórax derecho. En radiografía de tórax 
se objetiva pérdida de trama broncovascular en campo in-
ferior derecho y en ápex derecho, compatible con neumo-
tórax. Durante ingreso en Neumología se coloca drenaje 
pleural Portex nº 12 en LAA derecha, sin complicaciones 
iniciales guiado por ecografía torácica. Se realiza pleuro-
desis con un total de 4 gramos de talco intrapleural. Tras 
cuatro días, se procedió a retirada de DET sin complica-
ciones inmediatas y manteniendo reexpansión pulmonar 
en radiografía de control a las 24 horas. El paciente per-
manece estable en su domicilio, sin haber presentado nue-
vas complicaciones 

 

 
 
 
 
 
 

Figura 2: De izquierda a derecha, por orden de presentación de 
los neumotórax, antes de colocación de drenaje endotorácico 
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Discusión: 
Existe escasa evidencia del manejo de estos ca-

sos de neumotórax recidivantes en este tipo de pacientes, 
por lo que, nos ha parecido interesante describir nuestra 
experiencia sobre el manejo en pacientes con NTX reci-
divantes en tratamiento con VMNI dependiente 24 horas. 
Se han descrito casos de barotrauma secundario a trata-
miento tanto con ventilación mecánica invasiva como no 
invasiva. Las manifestaciones del barotrauma pulmonar 
pueden variar desde el enfisema subcutáneo hasta el neu-
motórax espontáneo y neumomediastino.5 La utilización 
de presión positiva utilizada en la VMNI predispone a un 
pulmón ya enfermo a una lesión pulmonar asociada al 
ventilador.6 El mecanismo natural de la respiración en las 
personas depende de las presiones intratorácicas negati-
vas. Por el contrario, los pacientes con ventilación mecá-
nica ventilan con presiones positivas.6 Otro factor predis-
ponente para neumotórax en nuestro paciente sería el 
cough assist. Contraindicación descrita, por lo que, se re-
tiró. El tratamiento de neumotórax espontáneo es la colo-
cación de DET, en nuestro paciente es más complejo, ya 
que presentaba dependencia vital de VMNI, y presentaba 
un pulmón enfermo con signos de enfisema paraseptal en 
ambos LLSS, con pequeños blebs bilaterales, condicio-
nando aún más el manejo de neumotórax, por lo que, fi-
nalmente se acabó realizando pleurodesis química. En 
nuestro paciente no se pudo prescindir de la VMNI, ya 
que acabó presentando dependencia 24 horas, por lo que, 
optamos por disminuir los parámetros lo suficiente para 
intentar evitar fracaso respiratorio y poder aliviar la dis-
nea. Se consideró una hipercapnia permisiva con la dis-
minución de IPAP fundamentalmente. En nuestro 
caso, volvió a reingresar en varias ocasiones con neumo-
tórax recidivante, realizando mismo tratamiento con pleu-
rodesis química sin recidiva hasta el momento, por lo que, 
consideramos éxito del manejo, con la restirada de cough 
assit, disminución de parámetros en la VMNI en concreto 
la IPAP, y pleurodesis química.  
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de firmantes no podrá́ ser superior a seis, aunque 
se recomiendan tres. 

- Casos clínicos. Describirán uno o más casos de in-
terés excepcional y que aporten nuevos datos al 
conocimiento diagnóstico o terapéutico de una pa-
tología concreta.  Se estructurarán como sigue: ti-
tulo en castellano y en inglés, resumen y abstract 
no estructurado, palabras clave y keywords (de 
tres a seis), introducción, observación clínica, dis-
cusión y bibliografía. La extensión aconsejable del 
texto será́ de cuatro páginas DIN A4. Se admitirá́ 
hasta un máximo de dos figuras y/o tablas. No de-
berán sobrepasarse las 10 citas bibliográficas. Se 
permitirá hasta 6 firmantes. 

- Imagen especial. Entre 1 y 4 imágenes o tablas  de 
especial relevancia y especial contenido didáctico. 
Deberá contener un párrafo explicativo y una mí-
nima bibliografía (máximo 5). El número de fir-
mantes será de hasta 6, aunque se recomiendan 3. 
La extensión máxima será de dos páginas DIN 
A4. 

- Artículos especiales, misceláneas, noticias, etc.. 
Serán siempre por encargo y se adaptarán a las 
normas dadas en el mismo encargo por el comité 
editorial. 

Se utilizará letra Times New Roman, cuerpo 12 y a 
doble espacio. 

En la medida de lo posible, las figuras (excepto fo-
tos), los gráficos y las tablas serán en escala de grises y, 
en caso de incluir algún color, será en tonos rojos y/o 
azules. 

La bibliografía deberá́ contener únicamente las citas 
más pertinentes, presentadas por orden de aparición en el 
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se men-
cionan autores en el texto se incluirán los nombres, si 
son uno o dos. Cuando sean más, se citará tan sólo al 
primero, seguido de la expresión et al. y, en ambos 
casos, el número de la cita correspondiente. Los origina-
les aceptados, pero aún no publicados, pueden incluirse 
entre las citas, con el nombre de la revista, seguido por 
“en prensa” entre paréntesis. Las citas bibliográficas 
deberán estar correctamente redactadas y se comproba-
rán siempre con su publicación original. Los nombres de 
las revistas deberán abreviarse de acuerdo con el estilo 
utilizado en el Index Medicus y para la confección 
detallada de las citas se seguirán estrictamente las nor-
mas de Vancouver (disponibles en 
http://www.icmje.org). 

El Comité Editorial se reservará el derecho para pu-
blicar o no publicar aquello que considere. 

 

La recepción de un trabajo por la revista no implica su publicación. El autor será informado del proceso de evaluación. La 
presentación de un trabajo a la revista supone el permiso para la publicación y difusión por parte de ésta del autor. El autor 
debe manifestar que su trabajo respeta los derechos de autor de terceros. 
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