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CONGRESO SOCAMPAR EN ALBACETE

SOCAMPAR CONGRESS IN ALBACETE

Autor: Raul Godoy Mayoral

Han pasado 8 afios desde la ultima vez que se celebro
el Congreso de la SOCAMPAR en Albacete. Muchas co-
sas han cambiado, hemos puesto a prueba a la sanidad es-
pafiola y a la neumologia con una pandemia de un virus
respiratorio que obliga a replantearse las reglas del juego.
Las sociedades médicas estamos haciéndolo, lamentable-
mente otros van por detras.

El cancer de pulmén es una patologia frecuente en
nuestra region, que no admite demoras para su tratamiento
y, a pesar de que afio tras afio el sistema de salud se ten-
siona por las patologias respiratorias (gripe, virus respira-
torio sincitial, COVID...), no hemos conseguido que las
UCRIS (Unidades de Cuidados Respiratorios) se extien-
dan por todo el territorio de Castilla-La Mancha. Segui-
mos faltos de personal (tanto de enfermeria como de neu-
mologia como cirujanos toracicos (s6lo existe un sevicio
de cirugia de torax para toda la comunidad)) y no hay un
apoyo para ajustar el trabajo a la dificultad de nuestras

consultas a las necesidades de nuestros médicos y pacien-
tes.

Hay problemas, pero también hay esperanzas. Nuestra
esperanza pasa por la ilusion de iniciar un nuevo afio para
la SOCAMPAR, en el que volveremos a disfrutar con
nuestros compaieros de nuestra pasion: la patologia res-
piratoria. Cirujanos, neumologos, médicos de familia, en-
fermeros, fisioterapéutas, etc, discutiremos sobre las no-
vedades cientificas, tecnologicas y de gestion en Castilla-
La Mancha.

Grandes profesionales en nuestra region que se daran
cita en un evento de y para Castilla-La Mancha.

Tenemos mucho que decir, tenemos mucho que apren-
der y tenemos mucho que ensefiar, y lo haremos en el XV
congreso de la SOCAMPAR en Albacete.

Os esperamos con los brazos abiertos.
Dr. Ratl Godoy Mayoral

Neumologia. Complejo Hospitalario Universitario de Albacete
Presidente de SOCAMPAR
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Incidencia de apnea obstructiva del suefio y factores de riesgo cardiovascular en
una poblacion adulta con antecedente de hipovitaminosis D.

Incidence of obstructive sleep apnea and cardiovascular risk factors in an adult population with
a history of hypovitaminosis D.

Angel Ortega Gonzalez®, Leén Marin Conde®, Juana Maria Machado Gallas®, Rodrigo Perea Rozas’, Yolanda Garcia Salvador® y Mario Ballasteros
Garcia®,

Neumologia. Hospital General Universitario Nuestra Sefiora del Prado. Talavera de la Reina (Toledo).

Medicina de Familia y Comunitaria. Centro de Salud La Estacion. Talavera de la Reina (Toledo).

Medicina de Familia y Comunitaria. Consultorio de San Esteban del Valle. Centro de Salud de Mombeltran. San Esteban del Valle (Avila).
Neumologia. Hospital Comarcal Laredo. Laredo (Cantabria).

Medicina de Familia y Comunitaria. Consultorio de Navalcan. Centro de Salud de Velada. Navalcan (Toledo).

mopaoos

Medicina de Familia y Comunitaria. Centro de Salud del Mombeltran. Mombeltran (Avila).

Resumen:

Introduccioén.

La vitamina D es una vitamina liposoluble necesaria para la regulacion inmune y metabolica. Su déficit, presente en mas
de un 50% de los adultos, se asocia con un mayor riesgo de hipertension, alteracion del metabolismo glucidico y sindrome
metabolico de forma similar a la Apnea Obstructiva del Suefio (AOS). Ademas, el sobrepeso y la obesidad central, fac-
tores prevalentes en la AOS y relacionados con su severidad, se asocian con una alta tasa de hipovitaminosis D. Distintos
estudios han apuntado a una asociacion entre ambas entidades.

Objetivos.

Comprobar si existe una prevalencia elevada de AOS entre pacientes con antecedente de hipovitaminosis D y si ambas
entidades comparten factores de riesgo cardiovasculares. Conocer las caracteristicas diferenciales de la AOS en los pa-
cientes con dicho antecedente. Valorar otros factores de riesgo asociados a la AOS en dicha poblacion.

Metodologia.

Estudio de cohortes historicas de toda la poblacion perteneciente a un Area de Salud rural y a un Consultorio urbano bajo
tratamiento sustitutivo con vitamina D en el ultimo cuatrimestre de 2017 (n=220). Como factor de exposicion se evalia
la prevalencia de AOS (IAH >5), variables polisomnograficas en dicho grupo (IAH, TAC, CT90%), porcentaje de AOS
grave, variables demograficas y relacion con factores de riesgo cardiovascular (HTA, DM, DL, tabaquismo) comparando
ambos grupos (AOS y no AOS) estudiando si existen marcadores de riesgo diferenciados.

Resultados.

Veinte de veintiun pacientes evaluados por sospecha de AOS presentaron esta enfermedad (porcentaje de graves del
45%). El TAH medio fue de 38+32,4 (mediana 27,4), el IAC de 0,4140,51 y el CT90% del 35,4+37,16 (mediana 26,25).
En la muestra, existio un 9,1% de pacientes con AOS (55% varones en este grupo) un 69,2% de hipertensos, 26,5% de
diabéticos, 55% de dislipémicos, 74% de nunca fumadores y 80% de expuestos a ambiente rural. La edad media pobla-
cional fue de 70 afios y el IMC medio de 29,6 kg/m?. Existi6 una asociacion significativa entre padecer AOS y ser varén
(p=0,017) y diabético (p=0,049). También existi6 una relacion significativa entre AOS y un mayor IMC, con una dife-
rencia de medias de 7 kg/m? (p=0,002). Finalmente existi6 una correlacion positiva significativa entre el IMC y el IAH
(p=0,005). Los pacientes con AOS presentaron una tendencia a un mayor porcentaje de comorbilidades acumuladas.
Conclusiones.

Existe una elevada prevalencia de AOS en pacientes con antecedente de hipovitaminosis D. Caracteristicamente son
pacientes con AOS grave y repercusion oximétrica. En este grupo de pacientes, predominantemente varones, la incidencia
de obesidad y diabetes asociada fue significativamente superior por lo que estos factores podrian suponer un nexo entre
ambas entidades.

Palabras clave: Apnea Obstructiva del Suefio, Hipovitaminosis D, factores de riesgo.

Resume:

Background.

Vitamin D is a fat-soluble vitamin necessary for immune and metabolic regulation. Its deficit, present in more than 50%
of adults, is associated with an increased risk of hypertension, altered carbohydrate metabolism and metabolic syndrome
similar to Obstructive Sleep Apnea (OSA). In addition, overweight and central obesity, factors prevalent in OSA and
related to its severity, are associated with a high rate of hypovitaminosis D. Different studies have pointed to an association
between both entities.




Rev SOCAMPAR.2023;8(1):6-13 ISSN: 2529-9859

Objetives.

To evaluate if there is a high prevalence of OSA among patients with a history of hypovitaminosis D and if both entities
share cardiovascular risk factors. To know the differential characteristics of OSA in patients with this history. To assess
other risk factors associated with OSA in this population.

Methods.

Study of historical cohorts of the entire population belonging to a rural Health Area and an urban clinic under replacement
treatment with vitamin D in the last quarter of 2017 (n=220). As an exposure factor, the prevalence of OSA (AHI >5),
polysomnographic variables in this group (AIH, CAIL, CT90%), percentage of severe OSA, demographic variables and
relationship with cardiovascular risk factors (HTA, DM, DL, smoking) is evaluated, comparing both groups (OSA and
non-OSA) studying whether there are differentiated risk markers.

Results.

Twenty of twenty-one patients evaluated for suspected OSA had this disease (severe of 45%). The mean AHI was 38+32.4
(median 27.4), the CAI was 0.41+0.51 and the CT90% was 35.4+37.16 (median 26.25). In the sample, there were 9.1%
of patients with OSA (55% men in this group), 69.2% hypertensive, 26.5% diabetic, 55% dyslipidemic, 74% never
smokers and 80% exposed to rural environment. The mean population age was 70 years and the mean BMI was 29.6
kg/m?. There was a significant association between suffering from OSA and being male (p=0.017) and diabetic (p=0.049).
There was also a significant relationship between OSA and higher BMI, with a mean difference of 7 kg/m? (p=0.002).
Finally, there was a significant positive correlation between BMI and AHI (p=0.005). Patients with OSA tended towards
a higher percentage of cumulative comorbidities.

Conclusions.

There is a high prevalence of OSA in patients with a history of hypovitaminosis D. Characteristically they are patients
with severe OSA and oximetric repercussion. In this group of patients, predominantly male, the incidence of obesity and

associated diabetes was significantly higher, so these factors could be a link between both entities.
KEY WORDS: Obstructive Sleep Apnea, Hypovitaminosis D, risk factors.

Introduccion:

La vitamina u hormona D es necesaria para la regula-
cién inmune y la actividad muscular y metabolica. Su
principal funcion es el mantenimiento de la homeostasis
de calcio y fosforo, esencial en el metabolismo dseo. Ade-
mas, es un elemento clave a través de su accion sobre dis-
tintos receptores celulares en el sistema endocrino, neuro-
muscular, hematopoyético, cutaneo e incluso en la atenua-
cion de enfermedades autoinmunes y neoplasicas. Tam-
bién existe evidencia del nexo entre los niveles de esta vi-
tamina y la incidencia de infecciones respiratorias virales
y bacterianas, y la evolucion del asma y la EPOC!.

La hipovitaminosis D se asocia con un mayor riesgo
de hipertension arterial, alteracion del metabolismo gluci-
dico y sindrome metabolico, compartiendo este aumento
de riesgo con la apnea obstructiva del suefio (AOS). Ade-
mas, hoy conocemos como el sobrepeso y la obesidad ab-
dominal, factores prevalentes en la AOS y relacionados
con su severidad, se asocian con una alta tasa de hipovi-
taminosis D. Por ello, distintos estudios han apuntado a
una asociacion entre ambas entidades. Tanto el déficit de
vitamina D como la AOS tienen una prevalencia elevada
en la poblacion adulta. La hipovitaminosis D es significa-
tivamente mas frecuente en los adultos mayores y su pre-
valencia oscila en algunos estudios entre el 50 y el 90%.
En el caso de la AOS, ésta alcanzara globalmente al 4-
30% de la poblacion, al 6-20% de los hombres y el 6-9%
de las mujeres de mediana edad con diferencias segiin el
pais y la definicion de AOS empleada. El acuerdo de los
expertos y de la mayor parte de las sociedades cientificas
es considerar deficiencia de vitamina D a valores inferio-
res a 20 ng/ml, insuficiencia entre 21-29 ng/ml y suficien-
cia en valores superiores a 30 ng/ml. En Espafia no se con-
templan los suplementos de vitamina D como profilaxis
al modo existente en otros paises de Europa mas

deficitarios de sol. El nivel sérico de 25-hidroxivitamina
D -abreviado 25(OH)D- se considera el mejor indicador
del estatus de vitamina D*?.

El objetivo principal de este trabajo fue comprobar si
existe una prevalencia elevada de AOS entre pacientes
con diagndstico previo de hipovitaminosis D y si ambas
entidades comparten factores de riesgo cardiovasculares y
qué distinta distribucion presentan para entender los me-
canismos potencialmente involucrados. Asimismo, los
objetivos secundarios fueron valorar las caracteristicas di-
ferenciales de la AOS en los pacientes con antecedente de
hipovitaminosis D conociendo su gravedad y repercusion
clinica y otros factores de riesgo asociados a la AOS en
dicha poblacion.

Material y métodos:

Para la realizacion de este trabajo de investigacion, se
disefi6 un estudio de cohortes retrospectivas de toda la po-
blacion perteneciente a un Area Basica de Salud rural
(Zona Basica de Salud Sierra de San Vicente, Toledo) y a
un Consultorio urbano (Consultorio local de Patrocinio,
Talavera de la Reina, Toledo) ambos pertenecientes al
Area Sanitaria de Talavera del Servicio de Salud de Cas-
tilla-La Mancha. Se evaluaron todos aquellos pacientes
bajo tratamiento sustitutivo con vitamina D en sus distin-
tas formulaciones en el ultimo cuatrimestre de 2017
(n=220). Para el inicio de tratamiento sustitutivo con vi-
tamina D se establecié un umbral de 25(OH)D sérico in-
ferior a 20 ng/dl segun las guias clinicas vigentes. Como
factor de exposicion se valord la prevalencia de AOS en
dicha poblacion (definida por un IAH mayor a 5/hora) en
todos los pacientes con sospecha clinica de AOS que se
habian realizado un estudio previo al inicio del trata-
miento sustitutivo con vitamina D o en los 36 meses pos-
teriores al mismo. Para ello se realiz6 polisomnografia
con ingreso hospitalario o poligrafia respiratoria bien con
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ingreso o domiciliaria, atendiendo a criterios de prioridad,
grado de sospecha clinica pretest, preferencia del paciente
y soporte familiar. Estos estudios fueron conducidos por
la Unidad Respiratoria del Suefio del Servicio de Neumo-
logia del Hospital General Universitario Nuestra Sefiora
del Prado de Talavera de la Reina. En todos los pacientes
sometidos a estudio del suefio se analizaron las siguientes
variables: indice de apneas-hipopneas (IAH) e indice de
apneas centrales (IAC) seglin la definicion internacional
de consenso y tiempo total acumulado del estudio expre-
sado en porcentaje sobre el total con una saturacion de
oxigeno inferior a 90% (CT90) como estimador de reper-
cusion oximétrica. También se recogio el porcentaje de
pacientes con AOS grave, definida tnicamente por un
IAH mayor a 30/hora, variables demograficas en los dos
grupos (AOS y no AOS) y relacion con factores de riesgo
cardiovascular comparando ambos grupos. Como factores
de riesgo cardiovascular se analiz6 la prevalencia de hi-
pertension arterial (HTA), diabetes mellitus (DM), disli-
pemia (DL) y tabaquismo -incluyendo fumadores activos
y exfumadores- para valorar si existian factores de riesgo
diferenciados.

Para el analisis estadistico se empled el Programa
SPSS Statistics v21. Se eligio el Test de la Chi-cuadrado
para variables cualitativas, de la t de Student en compara-
cioén de medias y la Correlacion de Pearson para variables
continuas. El nivel de significacion elegido fue de: p<
0,05.

El acceso al registro e historia clinica de pacientes en
tratamiento sustitutivo fue autorizado tras evaluacion por
el Comité de Investigacion (CEIC) de referencia del Area
Sanitaria.

Resultados:

Veintitun pacientes en tratamiento con vitamina D fue-
ron evaluados por sospecha clinica de AOS. Tras realizar
el estudio del suefio, un unico paciente no presentd esta
enfermedad, siendo el porcentaje de pacientes con AOS
del total de pacientes en tratamiento con vitamina D del
9,1%. La mediana de la diferencia entre el estudio del
suefio y la verificacion de tratamiento con vitamina D fue
de 14 meses. Atendiendo inicamente al IAH, de ellos pre-
sentd AOS grave un 45% y AOS moderada el 35%, siendo
por tanto leve en solo un 20% de los pacientes. EI 55% de
los pacientes con AOS fueron varones. En el global de la
serie, la prevalencia de AOS en varones fue del 14,1% y
en mujeres del 6,3%. El IAH medio fue de 38+32,4/hora
(mediana 27,4/hora), el IAC de 0,41+0,51/hora 'y el CT90
del 35,4+37,16% (mediana de 26,25%). A un 85% de los
pacientes con AOS se les indic6 tratamiento con CPAP.

ISSN: 2529-9859

En el global de la muestra, existio un 69,2% de hiper-
tensos, 26,5% de diabéticos, 55% de dislipémicos, 74%
de nunca fumadores y 80% de expuestos a un ambiente
rural. La edad media poblacional fue de 70 afios y el IMC
medio de 29.6 kg/m?. Para el grupo de pacientes con AOS
la edad media fue de 63,7 afios y el IMC medio de 35,92
kg/m?. En la Tablal se describen las caracteristicas dife-
renciales por factores demograficos y de riesgo cardiovas-
cular entre pacientes con antecedente de hipovitaminosis

D con y sin AOS.

No

AOS=20 | AOS=200
edad (media, afios) 63,7 71
sexo (mujeres) 45% 71%
sexo (hombres) 55% 29%
HTA 85% 68%
DM 45% 24,5%
DL 70% 54%
tabaquismo (activo o exfumador) 40% 24,4%
urbano 35% 18,5%
dos 0 mas comorbilidades 80% 54,5%
tres 0 mas comorbilidades 30% 22%
cuatro comorbilidades 25% 4%

Tabla 1:Caracteristicas demograficas y factores de riesgo cardiovascu-
lar en pacientes con AOS y sin ella*.*variables expresadas como me-
dia (edad) o porcentaje

Existi6 una asociacion estadisticamente significativa
entre padecer AOS y ser varon (p=0,017) y entre padecer
AOS y ser diabético (p=0,049) También existio una rela-
cion significativa entre la AOS y tener mayor IMC, con
una diferencia de medias de 7 kg/m? (p=0,002) Final-
mente existio una correlacion positiva significativa entre
el IMC y el IAH (p=0,005) como se aprecia en la Figura
1 (Correlacion de Pearson).

150,007

100,00

IAH

IMC

Figura 1. Relacion entre IAH e IMC (kg/m?) en pacientes con AOS e

hipovitaminosis D previa. Grafico de dispersion de puntos

Los pacientes con AOS presentaron una tendencia a
un mayor porcentaje de comorbilidades acumuladas como
se muestra en la Figura 2. Aunque no se alcanzara signi-
ficacion estadistica, existio una tendencia a una mayor in-
cidencia de hipertension, dislipemia y tabaquismo previo
0 activo en el grupo de pacientes con AOS. Asimismo,
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existio una tendencia a una mayor prevalencia acumulada
de dos o mas comorbilidades cardiovasculares en los su-
jetos con AOS y tendencia a vivir en un ambito urbano.

AOS versus No AOS en
Hipovitaminosis D previa

90
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Figura 2. Diferencias entre pacientes con AOS y sin ella. Barras

resaltadas mostrando diferencias estadisticamente significativas.
Discusion:

Existen vias fisiologicas que relacionan a la vitamina
D y los distintos mecanismos involucrados en el suefio.
Los receptores para esta hormona y las enzimas que con-
trolan su activacion y degradacion se expresan en distintas
areas cerebrales involucradas en su regulacion. Ademas,
la vitamina D participa de las vias metabolicas necesarias
para la produccion de melatonina y puede indirectamente
afectar la calidad del suefio, al participar de mecanismos
relacionados con el sindrome de piernas inquietas y la
AOS con una relacion dependiente de sus niveles*. La
incidencia de infecciones recurrentes y la desregulacion
del sistema inmune secundaria a la falta de vitamina D
podrian promover el desarrollo de hipertrofia amigdalar y
rinitis cronica, factores éstos asociados con un aumento
del riesgo de AOS. Por otro lado, la insuficiencia de vita-
mina D y/o de niveles elevados de paratohormona (PTH)
se han asociado a alteraciones del metabolismo glucidico,
muy frecuentes en la AOS. La vitamina D esta relacionada
ademas con la homeostasis de la glucosa, la sensibilidad
frente a la insulina y la funcion de las células B-pancreati-
cas®. Sus niveles van a estar frecuentemente disminuidos
en pacientes con resistencia a la insulina y diabetes melli-
tus, asi como asociarse a un aumento del riesgo de esta
enfermedad y de patologia cardiovascular’. Dichas altera-
ciones son también muy prevalentes en la poblacion con
AOS. Esta vitamina inhibe la secrecion de citoquinas
proinflamatorias relacionadas con la respuesta Th1 (IL-2,
TNF-a e interferon-y) al tiempo que promueve la produc-
cioén de citoquinas antiinflamatorias involucradas en la
respuesta Th2 (IL-3, IL-4, IL-5 e IL-10)8. Como se ha es-
tablecido de forma clara, el estado inflamatorio juega un
papel determinante en el desarrollo de enfermedad cardio-
vascular en la AOS. Los receptores para la vitamina D,
localizados en la musculatura esquelética modulan la pro-
liferacion de las células musculares y su diferenciacion
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hacia fibras musculares tipo II, ademas la vitamina D re-
gula la contraccion muscular. Su déficit por lo tanto se ha
asociado con la presencia de miopatia proximal. La reduc-
cion de la fuerza de la musculatura dilatadora de la faringe
llevaria a la presencia de eventos apneicos durante el
suefio’. Por otro lado, la propia apnea obstructiva del
suefio, puede llevar aparejada un aumento del riesgo de
presentar déficit de vitamina D por cuanto el paciente con
AOS presentara de forma asociada obesidad y una exce-
siva somnolencia diurna con una menor realizacion de ac-
tividades en el exterior con reducida exposicion a la luz
solar!®. Es por lo tanto plausible pensar en vias metaboli-
cas compartidas entre esta condicion y la AOS llevando
aparejadas consecuencias clinicas similares.

De los resultados analizados en este trabajo se podria
inferir que la prevalencia de AOS en poblaciones con hi-
povitaminosis D resulta elevada, si bien y teniendo en
cuenta el sexo del paciente, mientras que en el varon esta-
ria en el rango alto de la prevalencia conocida en la pobla-
cion general, no seria asi en la mujer. Asimismo, podria
existir una carga de enfermedad por gravedad significa-
tiva atendiendo al IAH medio y a la repercusion oximé-
trica encontrados en el presente estudio, lo que deberia ser
analizado en mayor profundidad en nuevos ensayos, va-
lorando especificamente los factores asociados a esta ma-
yor gravedad. Ademas, mientras que en la mayor parte de
trabajos publicados se ha evaluado la prevalencia de hipo-
vitaminosis D y niveles de esta vitamina en sujetos con
AOS, en este estudio de forma novedosa se realiza una
evaluacion inversa partiendo de la poblacion con déficit
previo de esta vitamina.

Distintos trabajos han evaluado la relacion entre los
niveles de vitamina D y la AOS valorando ademas otros
factores de riesgo presentes asociados que podrian rela-
cionarse con el aumento del riesgo metabolico presente en
ambas entidades. Inicialmente Barceld y col.!! estudiaron
si las concentraciones séricas de vitamina D y de PTH se
asociaban en la poblacion con AOS a la presencia de sin-
drome metabdlico, hipertension y diabetes. Para ello estu-
diaron un total de 826 pacientes con este trastorno del
suefio. En el 55,3% de los varones y 63,2% de las mujeres
la determinacion de vitamina D fue inferior a 30 ng/ml.
Tras ajustar por las variables edad, sexo y estacion del afio
se encontr6 una tendencia significativa a presentar un me-
nor riesgo de diabetes y sindrome metabolico con niveles
crecientes de vitamina D. Niveles aumentados de PTH se
asociaron con una mayor prevalencia de obesidad e hiper-
tension. Mete y col.!2, en el mismo afio, investigan la aso-
ciacion entre los niveles séricos de 25(OH)D vy la severi-
dad de 1a AOS en 150 pacientes con la enfermedad frente
a 32 controles sin hallar diferencias significativas. Sin em-
bargo, en el grupo de AOS grave si se demostro un nivel
sérico significativamente inferior comparado con el resto
de pacientes (p=0,003). En un trabajo publicado por Gos-
wami y col.!? sobre una cohorte de pacientes varones afio-
sos (76,4 afios de media) los investigadores evaluaron la
relacion entre niveles de vitamina D en cuartiles y la AOS.
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Los sujetos con el cuartil de 25(OH)D mas reducido: 6-23
ng/ml tuvieron la mayor probabilidad de AOS con una
odds ratio de 1,45 comparado con el tltimo cuartil (35-84
ng/ml) En el grupo del cuartil con menor nivel de vitamina
D, el porcentaje de AOS fue del 62,8% y de AOS grave
del 11%. Los autores sefialaron como factores de confu-
sion que explicarian esta asociacion, el IMC y la circun-
ferencia del cuello. Estos resultados no serian directa-
mente comparables con el presente estudio por la dife-
rente distribucion de edad y sexo. En el trabajo de Salepci
y col.'* sobre una cohorte de pacientes en evaluacion para
AOS, la proporcion de sujetos con hipovitaminosis D
(menos de 20 ng/ml) fue del 74%. Los niveles de vitamina
D no solo guardarian relacion con la presencia de AOS,
sino que también se relacionarian con la duracion del
suefio. En la misma linea y en un estudio transversal por
Piovezan y col.!® los investigadores evaluaron si la AOS
y una reduccion objetiva de la duracion del suefio se rela-
cionaban con una reduccion en los niveles de vitamina D
en poblacion adulta (n=657). Se eligi6é un umbral de défi-
cit de vitamina D por debajo 30 ng/ml y de suefio reducido
por debajo de las 6 horas. Tanto la AOS moderada y se-
vera como la duracion del suefio se asociaron de forma
independiente al déficit de vitamina D. Recientemente
Oliveira y col. en un estudio transversal con parte de la
cohorte EPISONO!'® (n=712 individuos) los sujetos con
una duracion de suefio inferior a seis horas presentaron un
riesgo dos veces superior a presentar déficit de vitamina
D (<20 ng/ml) respecto al resto. Un subanalisis teniendo
en cuenta el sexo reveld que este riesgo se elevaba hasta
cuatro veces en varones mientras que en el caso de la mu-
jer no se hall6 una asociacion entre suefio corto e hipovi-
taminosis. Los investigadores no encontraron asociacion
entre las concentraciones de vitamina D y el IAH, la la-
tencia o la eficiencia del suefio. Por lo tanto, seria plausi-
ble pensar en la regulacion hormonal sexual como otro
factor a tener en cuenta en las alteraciones del suefio y su
relacion con este déficit vitaminico. En el caso de nuestro
trabajo la relacion significativa a favor de la predominan-
cia de sexo masculino en los pacientes deficitarios con
AOS frente a los sujetos sin AOS resulta concordante y se
muestra como un factor diferencial relevante. Para abun-
dar en el conocimiento de estas relaciones fisiopatologi-
cas, podemos destacar dos metaanalisis recientes. En el
primero publicado en 2018, Neigbors y col.®, incluyeron
un total de 14 estudios y 4937 participantes (1513 contro-
les y 3424 pacientes con AOS) Los niveles de vitamina D
estaban reducidos en los pacientes con AOS frente a los
controles. Esta reduccion fue de un 2,7% en AOS leve, de
un 10,1% en AOS moderada y de un 17,4% en grave. No
resulto concluyente que la hipovitaminosis D fuera un fac-
tor de riesgo para AOS o viceversa. Asimismo, se con-
cluy6 que la asociacion entre ambas entidades podria ser
debida al IMC, tal y como también se apunta al igual que
con la diabetes en nuestro estudio. En el segundo, publi-
cado en 2020, Li y col.'” recogieron 29 estudios con un
total de 6717 participantes. Los niveles de 25(OH)D fue-
ron globalmente inferiores en los pacientes con AOS que
en los controles, solo demostrandose este efecto para la
AOS moderada y grave. La reduccion de los niveles
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séricos de vitamina D en la AOS se mantuvo controlando
las variables IMC, raza, tipo y calidad del estudio del
suefio practicado y latitud. En el presente estudio, en el
que de partida todos los pacientes presentaban una hipo-
vitaminosis previa se observo una mayor incidencia de
AOS grave y moderada.

Como ya se ha comentado, nuestros resultados mues-
tran que la presencia de diabetes mellitus y la obesidad en
varones aparecen como factores determinantes diferencia-
les dentro de la poblacion con hipovitaminosis en los pa-
cientes que presentaron AOS. Diversos estudios han eva-
luado la relacion entre este trastorno del suefio y la altera-
cion del metabolismo glucidico en sujetos con hipovita-
minosis D, y que podria actuar como un elemento inter-
medio o potenciador. Inicialmente valora esta relacion
Bozkurt y col.!® Los investigadores reclutaron un grupo de
190 sujetos no diabéticos conocidos con sospecha clinica
de AOS. Los niveles de vitamina D resultaron inferiores
en pacientes con AOS que en controles y el decremento
fue progresivo con la severidad de la AOS. Las mujeres
con AOS grave mostraron el menor nivel sérico de la hor-
mona (11,55 ng/ml) La frecuencia en pacientes con AOS
de resistencia a la insulina fue de un 48%, de prediabetes
del 41% y de diabetes de un 16%. Ademas, la media de
25(OH)D en sujetos con resistencia a la insulina fue infe-
rior a la de aquellos sin resistencia a la misma. El nivel de
vitamina D en los 91 participantes no diabéticos (IAH de
19,7) fue de 19,5, en prediabéticos (n=75 ¢ IAH=28,7) de
17,45 y en diabéticos (n = 24, IAH = 46,3) de 13,8. Pos-
teriormente en el estudio de Archontogeorgis y col.'’ los
pacientes con AOS (n= 92) fueron divididos entre aque-
llos con una resistencia a la insulina determinada por un
HOMA-IR mayor o igual a dos y aquellos sin resistencia
a la insulina. Los pacientes con AOS y resistencia a la in-
sulina presentaron un mayor IMC, IAH e indice de hipo-
xia durante el suefio. Asimismo, presentaron un menor ni-
vel de vitamina D sérica comparando con aquellos con
AOS sin resistencia a la insulina. Por tltimo, en el trabajo
de Fan y col.?, los investigadores reclutaron a 112 sujetos
con sospecha de AOS realizando polisomnografia. Se
llevo a cabo un test de sobrecarga oral de glucosa tras
dieta absoluta nocturna midiendo posteriormente niveles
de vitamina D, PTH, glucemia basal en ayunas, nivel de
insulina y calculo del HOMA-IR. El HOMA-IR fue ma-
yor en los sujetos con AOS grave y existid una correlacion
negativa de la concentracion de vitamina D con el IAH y
este marcador. El andlisis multivariado de regresion lineal
mostrd una asociacion entre el nivel de vitamina D y el
HOMA-IR y la SatO2 minima. Por lo tanto, los sujetos con
AOS grave tendrian un menor nivel de vitamina D con un
aumento del riesgo de resistencia a la insulina, con lo que
este déficit podria participar de la etiopatogenia de la re-
sistencia a la insulina en la AOS.

Finalmente, resulta relevante para completar el cono-
cimiento de esta relacion, hacerlo mediante la valoracion
de la estimacion de la respuesta inflamatoria presente en
la AOS y su modulacion por la vitamina D. Asi Toujani y
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col.?! evaluaron en un estudio a 90 pacientes con AOS
frente a 30 controles sanos. Tanto los niveles de vitamina
D como de IL-17 se encontraron incrementados en el se-
gundo. Existié una correlacion negativa significativa en-
tre IL-17 y vitamina D en la AOS grave. Esta interleucina
presenta una accion sinérgica con el TNF-a y la IL-10,
factores involucrados en la inflamacion presente en la
AOS con lo que un nivel adecuado de vitamina D podria
atenuar dicha respuesta inflamatoria. En otro trabajo, Lu
y col.22 evaluaron la hipdtesis de la relacion entre los ni-
veles de calcidiol y la AOS basada en las vias moleculares
relacionadas con la hipoxia intermitente nocturna pre-
sente en esta enfermedad. Asi, partiendo del conocimiento
de que la subunidad 1a del factor inducible por la hipoxia
(HIF-1a) y el factor de crecimiento endotelial vascular
(VEGF) tienen una relacion inversa con los indices de hi-
poxia en la AOS y dada la asociacion conocida entre vita-
mina D, HIF-1ay VEGF en las células tumorales y la des-
activacion de HIF-1a y VEGF que ocurre tras tratamiento
con CPAP, dichos factores contribuirian a la existencia de
una menor cantidad de vitamina D en los pacientes con
AOS.

Aunque existe evidencia de la asociacion entre el dé-
ficit de vitamina D y los trastornos del suefio, no podemos
concluir de forma categorica que exista un papel terapéu-
tico en la suplementacion de vitamina D en la prevencion
de estos trastornos. Distintos trabajos en los tltimos afios,
han evaluado también el valor terapéutico de la CPAP en
los niveles de vitamina D, con un resultado contradicto-
ri0*?7, Mayoritariamente, estos estudios apuntan a un
cierto efecto de la CPAP en el aumento de los niveles de
vitamina D basado en la duracion-adherencia del trata-
miento, la obesidad y el sexo masculino. La suplementa-
cion con vitamina D en la AOS fue evaluada por Kerley y
col.?® Los investigadores realizaron un estudio randomi-
zado doble ciego en el que a 19 pacientes con AOS se les
administr6é una dosis diaria de 4000 UI de vitamina D o
placebo. Aunque no se encontrdé ningiin cambio en las
pruebas neuropsicoldgicas o indices de calidad de vida, si
se observaron cambios significativos en el grupo de pa-
cientes que recibieron suplementacion con vitamina D: un
descenso significativo en los niveles de LDL-col y de fos-
folipasa A2 asociada a las lipoproteinas, asi como una ten-
dencia a la reduccion de glucemia basal en ayunas y al
incremento de HDL-colesterol. No se encontraron otros
trabajos aparte del referido, evaluando el efecto de la su-
plementacion con vitamina D sobre la prevalencia o gra-
vedad de los trastornos respiratorios durante el suefio, de-
rivado de la evaluacion propuesta por este este estudio.

Entre las limitaciones del presente trabajo, no se
realiz6 una determinacion progresiva de los niveles de vi-
tamina D para valorar una potencial asociacion entre su
concentracion y el grado de severidad de la AOS. Tam-
poco se realizé una evaluaciéon por subgrupos entre pa-
cientes tratados con calcidiol y el colecalciferol. Ademas,
y aunque la muestra puede ser considerada representativa,
sin duda un mayor tamafio muestral sobre todo en el grupo
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de pacientes con AOS podria permitir establecer un ma-
yor grado de evidencia. El hecho de analizar inicamente
a aquellos pacientes en tratamiento activo con vitamina D,
pudo infraestimar la prevalencia de AOS en sujetos con
deéficit de vitamina D al existir pacientes con bajo nivel
sérico de la misma y sin indicacion de tratamiento. Final-
mente, y al ser un estudio retrospectivo, partiendo de que
los pacientes presentaban un déficit inicial de vitamina D
y una expresion fenotipica secundaria definida en el mo-
mento de realizarse la evaluacion clinico-diagnostica para
valorar la presencia de AOS, es posible que algunos de los
pacientes hubieran corregido parcial o totalmente la defi-
ciencia de vitamina D al haber iniciado el tratamiento en
el momento de la evaluacion diagnostica, lo que podria
limitar la validez de este estudio.

Como conclusion, podemos sefialar que existe una ele-
vada prevalencia de AOS en pacientes con antecedente de
hipovitaminosis D. Caracteristicamente se trata pacientes
con intensidad grave y repercusion oximétrica, por lo
tanto, con una carga de enfermedad elevada. En este
grupo de pacientes, predominantemente varones frente a
pacientes con hipovitaminosis sin AOS, la incidencia de
obesidad y diabetes asociada fue significativamente supe-
rior por lo que estos factores podrian suponer un nexo en-
tre entidades. Asimismo, existe una tendencia a una ma-
yor presencia de otros marcadores de riesgo cardiovascu-
lar en presencia de apnea obstructiva del suefio. AOS e
hipovitaminosis D comparten por tanto una elevada pre-
valencia de estos factores de riesgo, siendo posible que la
combinacion de ambas entidades suponga un elemento
potenciador de esta asociacion con dichos factores, con
una mayor prevalencia de comorbilidades agrupadas. El
presente trabajo, establece un enfoque novedoso al valo-
rar la relacion entre ambas entidades en una poblacion
completa con déficit previo de vitamina D con lo que au-
menta la evidencia existente en las vias fisiopatologicas
que las interrelacionan. Los resultados del presente tra-
bajo avalarian realizar un cribado exhaustivo de AOS en
la poblacion con hipovitaminosis D. Este cribado podria
ser priorizado respecto a otros subgrupos de pacientes al
presentar ademas una mayor carga de gravedad con lo que
el clinico deberia realizar un seguimiento mas estricto. Es
plausible ademas pensar, en la necesidad de un control cli-
nico preventivo mas directo de pacientes con esta combi-
nacion, por cuanto presentaran una alta prevalencia de
factores de riesgo cardiovascular con una tasa de compli-
caciones futuras mas elevadas. Derivado de los resultados
del presente estudio, resultaria interesante evaluar como
hipotesis de investigacion el rol de la suplementacion de
vitamina D en pacientes con AOS, especialmente en aque-
llos que sean varones, diabéticos y con mayor IMC. Asi-
mismo, el clinico deberia enfatizar la importancia de la
adherencia terapéutica al tratamiento con presion positiva
continua en la via aérea mediante CPAP para alcanzar una
reduccion del riesgo clinico que apareceria acentuado en
esta poblacion.
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DERIVACION DE PACIENTES EN TABAQUISMO
REFERRAL OF PATIENTS IN SMOKING CONSULTATION
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Resumen:

Cualquier profesional sanitario debe intervenir en el tratamiento del tabaquismo. El paciente debe ser el centro del proceso
y ofrecerle el nivel de atencion y el nivel profesional més acorde con sus necesidades.

Palabras clave: Tabaco, derivacion, tratamiento antitabaquico.

Resume:

Any health professional should intervene in the treatment of smoking. The patient must be the center of the process and
offer her the level of care and the professional level most in line with her needs.

Keywords: Tobacco, referral, anti-smoking treatment.

Introduccion: 1- Atencion primaria: En el centro de salud hay
muchos profesionales y todos ellos deberian
tener una actitud en contra del tabaco. Se es-
tima que el 75% de la poblacion espafiola va
al centro de salud al menos una vez al afo
(los fumadores son incluso mas demandan-
tes). Asi s6lo una intervenciéon minima como
el consejo por el médico de atencion prima-
ria supondria que unos 500.000 espafioles

El tabaquismo es una patologia seglin los principales
sistemas clasificatorios. Hay que tener en cuenta que el
porcentaje de pacientes, o posibles pacientes, que padecen
esta enfermedad respecto a la poblacion general es muy
elevado. Segun la encuesta EDADES 2022, el 33,1% de
la poblacion espaiiola entre 15-64 afios fuma diariamente.
Esto quiere decir que hay millones de personas en Espafia
que podrian ser subsidiarias de una intervencion antitaba- dejaran de fumar (5%). Los puntos fuertes
quica. Estas intervenciones se deben adaptar a las condi- de la atencion primaria son:
ciones y circunstancias del paciente. Por eso es tan impor- a. Accesibilidad
tante el conocimiento en esta patologia. Ademas, por todo b.

. o . i o Puerta de entrada al sistema sanita-
esto es imprescindible que cualquier profesional sanitario .

rio
intervenga de forma activa y segun su posicion en el tra- c. Facilidad para la continuidad asis-
tamiento del tabaquismo. tencial

Las diferencias en las posibilidades de trata- La atencion primaria puede ofrecer desde intervencio-
miento, en el acceso a los pacientes y a los recursos es lo nes muy simples hasta un diagndstico y tratamiento com-

que justifica la derivacion de pacientes. pletos
2-  Atencion especializada y otras redes: Hay

Ambitos de actuacion ante el tabaquismo: .. ) .
muchos servicios con funciones especificas

La implicacion de los diferentes profesionales en la in- o especializadas que pueden intervenir en el
tervencion contra el tabaco debe estar presente en todos, tratamiento para dejar el tabaco. Pueden rea-
pero el grado se debe ajustar en base a diferentes criterios: lizar seglin posicion desde intervenciones

- Acceso a fumadores simples a intensas y completas.

- Capacitacion profesional a. Unidades Especializadas de taba-

- Experiencia quismo: Estas suelen tener la capa-

- Interés cidad de involucrar a varios profe-

- El ambito en el que el profesional esta en- sionales desde el punto de vista dis-
cuadrado. ciplinar. Es un apoyo a personas

La respuesta asistencial puede ser desde una interven- con distintos factores de riesgo.
cién minima hasta la intervencion intensiva y especiali- b. Farmacia: Puede ser una puerta de
zada para pacientes de alto riesgo: entrada para las personas que pre-

tenden hace la deshabituacion. Es-
tudios realizados indican que las in-
tervenciones de estos profesionales
tanto en cuanto a consejo
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farmacoldgico como a programas
de deshabituacion son efectivas.

c. Programas asistenciales en el me-
dio laboral.
d. Asistencia bucodental: Las orienta-

ciones ofrecidas por estos profesio-
nales son eficaces para dejar de fu-
mar

Acreditacion de unidades de tabaquismo:

Segun los recursos la SEPAR acredita las dife-
rentes unidades de tabaquismo. Esta forma de acredi-
tacion se esta revisando y puede cambiar en el futuro
proximo.

En 2012 la Sociedad de Neumologia y Cirugia
Toracica (SEPAR) inici6 el proceso de acreditacion de
unidades asistenciales. Se intenta establecer una serie
de niveles de semejante complejidad con unos
estandares de calidad. Las Unidades son las estructu-
ras adecuadas para desarrollar la asistencia, la docen-
cia y la investigacion en tabaquismo.

Asi, las Unidades asistenciales segin su comple-
jidad pueden ser de 3 tipos: Unidad Basica, Unidad
Especializada y Unidad Especializada de Alta Com-
plejidad. Ademas se posibilita el hecho de que las Uni-
dades, una vez que hayan obtenido uno de los 3 tipos
de acreditacion, puedan obtener el titulo de “Excelen-
cia”. Estos niveles de acreditacion no suponen en
modo alguno categorias de mayor o menor rango, sino
que todos estos centros, independientemente del nivel
de acreditacion que tengan, estan prestando un servi-
cio sanitario necesario y de alta calidad.

Para la acreditacion se van a tener en cuenta una
serie de puntos:

1. Actividad asistencial

2. Recursos técnicos y humanos
3.  Formacion

4. Trabajo cooperativo

5. Investigacion

La acreditacion se da para 5 afios, es obligatorio
remitir a la SEPAR una memoria de actividades cada
5 afios. Las acreditaciones que se ofrecen, con la nueva
norma de 2014, son:

© Unidad Especializada en Tabaquismo de Alta
Complejidad: Son centros que realizan las cinco acti-
vidades arriba expuestas al maximo nivel. Tienen re-
cursos materiales y humanos que les capacitan para
realizar cualquier tipo de actividad asistencial, do-
cente o de investigacion relacionada con la preven-
cion, el diagnostico y el tratamiento del tabaquismo.
Ademas tiene una actividad representativa dentro de
las sociedades nacionales y autonémicas, ¢ incluso es
recomendable la pertenencia a sociedades internacio-
nales de investigacion en tabaquismo.

© Unidad Especializada en Tabaquismo: Son
centro que desarrollan también las cinco actividades
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nombradas, pero con un grado de complejidad algo
menor. Entre sus recursos humanos deben tener mas
de una persona que se encargue de la unidad, es obli-
gatorio que una de ellas sea neumologo.

© Unidad Basica de Tabaquismo: Realizan acti-
vidad asistencial, en un volumen mucho menor. Se ne-
cesitan unos minimos recursos técnicos y materiales
(fonendoscopio, cooximetro y bascula, historia cli-
nica, cuestionarios y material de autoayuda). No es ne-
cesario que la consulta sea diaria. El responsable sera
un especialista en neumologia, aunque sea a tiempo
parcial, ademas debe ser experto en tabaquismo. Es re-
comendable actividad investigadora.

Criterios de derivacion a Unidad especiali-
zada de tabaquismo en el Complejo Hospita-
lario de Albacete

o Fumadores que han realizado intentos previos serios,
con un tratamiento correcto establecido por un profe-
sional sanitario, y que, a pesar de ello, fracasaron.

o Pacientes con arritmias cardiacas, hipertension no
controlada o cardiopatia isquémica de menos de 8 se-
manas de evolucion.

o Pacientes con enfermedades cronicas descompensa-
das (nefropatias, hepatopatias, cardiopatias, neumo-
patias) en los que mantener el tabaquismo supone un
agravante.

o Fumadoras embarazadas o en periodo de lactancia.
o Pacientes con enfermedades psiquiatricas.

o Personal del Complejo Hospitalario.

Criterios de derivacion de la Consejeria de Salud de
la Junta de Andalucia para Atencién Primaria:

- Personas fumadoras que han fracasado tras serios
intentos de abandono, con ayuda de un profesional.

- Personas fumadoras con cardiopatia isquémica de
menos de 8 semanas de evolucion.

- Personas fumadoras con arritmias no controladas.

- Personas con patologia cronica (nefropatia, hepato-
patia...) no controlada.

- Embarazadas o en periodo de lactancia.

- Personas con enfermedad psiquiatrica no estabili-
zada.

Criterios de derivacion en el Servicio Cantabro de Sa-
lud:

e Recaidas
e Patologia Psiquiatrica
e  Otras dependencias

e Patologias en las que es urgente dejar de fu-
mar (enfermedades cardiacas o pulmonares)

e Embarazo o lactancia

e  Personal sanitario
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del proceso y ofrecerle el nivel de atencion y el nivel pro-
fesional mas acorde con sus necesidades.

ADVERTENCIA: Este articulo pertenece al curso de

Derivacién especializada en neumologia a otros esta-
mentos

Cuando un paciente fumador llega a las consultas de
neumologia debe ser, de forma obligatoria, interve-

Especialista Universitario en prevencion del consumo de
tabaco y abordaje integral de la adiccion al tabaquismo de

nido. Hay que realizar una minima historia clinica con la UCLM.
relacion a su habito tabaquico y realizar una interven-
cion en consecuencia. Esta puede ser una intervencion
minima con un consejo de salud o bien, si el paciente Bibliografia:
esta preparado, iniciar la deshabituacion tabaquica. El -
Prep ’ d 1. Encuesta sobre alcohol y drogas en Espania. EDA-

neumologo puede iniciar el tratamiento o bien derivar
al paciente. Las posibles derivaciones:

a- Paciente que no quiere dejar de fumar en ese
momento, pero se lo pensarda mas tarde,

DES 2022. (s. f.). EDADES. Recuperado 20 de fe-
brero de 2023, de https://pnsd.sanidad.gob.es/profe-
sionales/sistemasInformacion/sistemalnforma-
cion/pdf/2022 Informe EDADES.pdf.

puede ser derivado a su médico de atencién 5 Grypo de Respiratorio SAMFyC. (2011). TABA-
primaria o farmacia comunitaria para que en QUISMO Abordaje en Atencion Primaria Guia de
?1 momento que se encugntre preparado les practica clinica basada en la evidencia. SAMFYC.
indiquen los pasos a seguir. Recuperado 18 de febrero de 2023,
b- Paciente que quiere dejar de fumar y las ca- de https://www.samfyc.es/wp-con-
racteristicas del paciente hacen que sea difi- tent/uploads/2018/12/2011 GuiaAbTab.pdf
cil hacer un seguimiento estrecho en la con- 3. Manual de Abordaje del tabaquismo en atencionpri-
sulta puede ser derivado maria. (s. f.). Saludcantabria. Recuperado 19 de fe-
a.  Centro de Saludo brero de 2023, de https://saludcanta-
, . bria.es/uploads/pdf/profesionales/drogodependen-
b. Consulta especifica de tabaquismo cias/manual”%20con%201SBNpdf.pdf
c- Paciente con ciertas complejidades, que ha 4. Francisco Camarelles Guillem, Teresa Salvador Lli-
fracasado varias veces en sus intentos: Con- vina, Josep M* Ramén Torell, Rodrigo Cordoba
sulta especifica de tabaquismo Garcia, Carlos Jiménez Ruiz, Victor Lépez’ Garcia-
El feedback entre los diferentes profesionales debe ser Aranda, Joan Ramon Villalbi Hereter, M* Angeles
continto y el centro del tratamiento debe ser el pa- Planchuelo Santos, Josep Sanchez Monfort, Asensio
ciente, que se debe llevar lo mejor de cada profesional. Iggplzzodze Santiag. Rev Esp Salud Publica 2009, Vol.
5. Solano S, Lorza JJ, Signes J, Higes E, et al. Acredi-

Conclusiones:

Cualquier profesional sanitario debe intervenir en el

tratamiento del tabaquismo. El paciente debe ser el centro
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tacion de Unidades Asistenciales de Tabaquismo.
SEPAR. 2014. [Cited 21 Jan 2018]. Available from:
https://sites.google.com/a/separ.es/separ/ar-
eas/acreditaciones-tabaquismo/justificacion
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CASO CLINICO

EMBOLISMO PULMONAR BILATERAL POR CEMENTO TRAS VERTE-
BROPLASTIA. A PROPOSITO DE UN CASO

CEMENT BILATERAL PULMONARY EMBOLISM AFTER VERTEBROPLASTY. CASE RE-
PORT

Autores: Herndndez Gozalves, G1, Mata Calderon, P2, Sacristan Bou, L2, Lazaro Polo, J2 Joyanes Romo, JB3, Carmona Moyano,IM4,
1.Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

2. Servicio de Neumologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real

3.Servicio de Alergologia. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

4. Servicio de Medicina Interna. Hospital General Universitario de Ciudad Real.

Resumen:

Se presenta el caso de una mujer de sesenta y siete afios, que tras segunda intervencion de vertebroplastia por espondilo-
lisis de L5 y anterolistesis de L5-S1 presentd cuadro de disnea grado 3 de la mMRC, diagnosticandose de embolismo
pulmonar bilateral subsegmentario por cemento. Tras su diagnostico se descartd realizar embolectomia por riesgo
quirurgico, por lo que se realizo anticoagulacion durante 3-6 meses y seguimiento. Hoy en dia la paciente presenta menor
intensidad disneica que al principio y sin signos de hipertension pulmonar (HTP).

Palabras clave: Embolismo pulmonar, cemento, vertebroplastia, factores de riesgo, tratamiento, seguimiento.

Resume:

We present the case of a sixty-seven-year-old woman who after second intervention of vertebroplasty due to spondylolysis
of L5 and anterolisthesis of L5-S1, showed symptoms of dyspnea grade 3 of mMRC, and diagnosis of subsegmentary
bilateral cement embolism was made. After that, embolectomy was rejected due to elevated surgical risk. The patient was
treated by using anticoagulation 3-6 months and close follow up. Nowadays the patient has less dyspnea than initially
without pulmonary hypertension.

Keywords: Pulmonary embolism, cement, vertebroplasty, risk factors, treatment, follow- up.

En 2020 tras incremento de peso (indice de Masa Cor-
poral 38) presenta de nuevo la sintomatologia previa-
mente descrita por lo que en Febrero de 2022 la paciente
se somete a una nueva intervencion quirdrgica, eviden-
ciandose intraoperatoriamente aflojamiento de los torni-
llos en L4-L5, los cuales son recolocados. 24 horas poste-
riores a la intervencion la paciente comienza con disnea
grado 3 de la modified Medical Research Council
(mMRC), sin compromiso hemodindmico. En la radio-

Introduccion:

El tromboembolismo pulmonar por cemento es una
complicacion rara pero descrita tras la cirugia por verte-
broplastia. La incidencia no se conoce exactamente, aun-
que algunos autores exponen que podria ser mayor de la
descrita en la literatura'->?,

La mayoria de casos suelen presentarse de forma asin-
tomatica. >4, Tras su diagndstico mediante prueba de

imagen se debe individualizar el tratamiento en funcion
del tamafio y la clinica del paciente, aunque la anticoagu-
lacion parece ser un tratamiento clave en este cua-
dro. 123456

Observacion clinica:

Paciente mujer de 67 afios fumadora de 50 paque-
tes/afio y consumidora habitual de alcohol con hepato-
patia endlica asociada.

En 2017, es diagnosticada de espondilolisis en LS, an-
terolistesis grado 2 en L5- S1 y protrusion discal en L4-
L5 asociada a radiculopatia de L5-S1-S2 izquierda con

escasa respuesta a analgesia. La paciente es interve-
nida en 2019 mediante artrodesis de L4-S1 con buen re-
sultado final.

grafi a'y Angio-TC se evidencian imagenes compatibles
con fuga de cemento en la vena lumbar derecha a nivel de
L3 (Figura 1). y embolismos pulmonares de cemento a ni-
vel de la arteria subsegmentaria del 16bulo superior dere-
cho, arterias segmentarias del 16bulo medio y segmenta-
rias posteriores del l6bulo inferior izquierdo (Figura 2),
sin sobrecarga ventricular derecha.

Figura 1. Fuga de cemento a nivel de L3.
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Se descarta embolectomia percutanea por riesgo
quirdrgico, por lo que se inicia anticoagulacion con hepa-
rina de bajo peso molecular (HBPM) 3-6 meses y segui-
miento ecocardiografico posterior sin deteccion de HTP
hasta la fecha.

Figura 2. embolismos pulmonares de cemento a nivel de la arteria

subsegmentaria del 16bulo superior derecho, arterias segmentarias
del I6bulo medio y segmentarias posteriores del 16bulo inferior iz-
quierdo

Discusion:

El embolismo pulmonar por cemento tras vertebro-
plastia es una complicacion

infrecuente cuyo manejo sigue siendo objeto de discu-
sion hoy en dia.

La vertebroplastia percutanea fue introducida en la
década de los afios 80 con el fin de reducir dolor post-
quirurgico o prevenir complicaciones2,3. Sin embargo,
esta técnica no esta exenta de ellas, siendo una de las com-
plicaciones tipicas la fuga de cemento a través del plexo
venoso vertebral, el cual se caracteriza por ausencia de
valvulas en su interior y por tanto ser una via de conexion
directa con las venas del sistema venoso toracico prima-
rio2,3.4.

La mayor parte de estos pacientes cursan de forma
asintomatica, aunque en casos excepcionales pueden in-
cluso cursar con desenlaces fatales1,2,4,5,6. En nuestro
caso, la paciente present6 disnea de moderados esfuerzos
sin presentar complicaciones mayores.

Algunos de los riesgos de padecer esta complicacion
depende tanto de las comorbilidades del paciente como de
las complicaciones intrinsecas a la cirugia (inyeccion de
grandes cantidades de cemento de forma rapida, fugas a
través de la vena segmentaria vertebral o fugas tipo S3,
manipulacion de territorios extensos, posiciones en prono
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de larga duracion...).3,4,5. Es por ello que, algunos auto-
res dan recomendaciones para evitar fugas de cemento,
como controlar radiolégicamente su inyeccion o limitar la
cantidad de cemento entre otros3,4.

En cuanto al diagnostico, éste se basa en realizar un
Angio-TC2,3,4, incluso algunos autores abogan por usar
como screening radiografias de torax en las primeras 24h

El abordaje terapéutico debe ser individualizado en
funcién del tamano del émbolo y la clinica del pa-
ciente.2,3,4,5,6,7. En los pacientes asintomaticos con
émbolos periféricos, se recomienda realizar segui-
miento2,3,4,5,7. Pacientes sintomaticos y con émbolos
periféricos o asintomaticos con émbolos centrales, como
es el caso descrito, se recomienda iniciar heparina de bajo
peso molecular (HBPM) seguido de anticoagulacion oral
durante 3-6 meses, a fin de evitar la formacién de un
trombo que se adhiera al cemento, y seguimiento para des-
cartar signos de HTP1,2,3,4,7: En nuestro caso, la pa-
ciente se esta realizando de rutina seguimiento ecocardio-
grafico a fin de evitar técnicas invasivas. Por ultimo, pa-
cientes sintomaticos con émbolos centrales o con contra-
indicacion para la anticoagulacion, se recomienda embo-
lectomia percutanea 2,3,4.

Como conclusion, el embolismo pulmonar por ce-
mento es una complicacion infrecuente de la que todavia
existe poca literatura. La anticoagulacion parece ser una
de las opciones mas seguras hoy en dia sobre todo en
émbolos periféricos sintomaticos. En cuanto al segui-
miento, la ecocardiografia podria tener un papel impor-
tante en la deteccion precoz de HTP tal y como estamos
incluyendo de rutina en el seguimiento de nuestra pa-
ciente, evitando asi el uso de técnicas invasivas. Sin em-
bargo, no se puede dar ninguna recomendacion hasta la
fecha por escasez de evidencia.
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CASO CLINICO

NO TODO ES LO QUE PARECE
NOT EVERYTHING IS WHAT IT SEEMS

Autores: Gomez Martin, AM.", Garcia Guerra, JA.?, Martin de la Sierra Ruiz de Pascual, I°, Marte Acosta, D?, Bellido Maldonado, A°.
! Servicio de Medicina Intensiva. Hospital General La Mancha Centro (Alcazar de San Juan, Ciudad Real).

2 Servicio de Neumologia. Hospital General La Mancha Centro (Alcdzar de San Juan, Ciudad Real).

? Servicio de Medicina Familiar y Comunitaria. Centro de Salud Alcdzar 11 (Alcdzar de San Juan, Ciudad Real).

Resumen:

La neumonia intersticial con rasgos autoinmunes (IPAF) es una enfermedad pulmonar intersticial caracterizada por la
presencia de sintomatologia respiratoria acompaiiada de infiltrados radiologicos y alteraciones de la autoinmunidad, con
buena respuesta a corticoesteroides e inmunosupresores. Destaca la presencia de hallazgos seroldgicos, sin cumplir en la
mayoria de los casos criterios para ninguna enfermedad autoinmune concreta.

A continuacion, se presenta un caso clinico de un varon de 49 afios que comienza con sintomatologia respiratoria con
insuficiencia respiratoria asociada y al realizarse una radiografia de torax se objetivan infiltrados bilaterales sugestivos
de proceso infeccioso respiratorio, por lo que se inicia antibioterapia. Durante el ingreso sufre un grave empeoramiento
clinico con necesidad de cuidados intensivos, por lo que se completa estudio con serologias, autoinmunidad, tomografia
computarizada (TC), fibrobroncoscopia, etc que permiten orientar el diagndstico e instaurar un tratamiento, con respuesta
favorable clinico-radioldgica al mismo.

Palabras clave: EPID, IPAF, ANA, Ciclofosfamida.

Resume:

The intersticial pneumonia with autoimmune features (IPAF) is an intersticial lung disease characterized by the presence
of respiratory symptoms accompanied by radiological infiltrates and autoimmune disorders, with a good response to
corticosteroids and immunosuppressants. The presence of serological findings stands out, without fulfilling in most cases
the criteria for any specific autoimmune disease.

The following, is a clinical case of a 49-year-old man who begins with respiratory symptomatology with associated res-
piratory failure and upon performing a chest X-ray certain suggestive bilateral infiltrates of respiratory infectious process
are objectified, hence an, antibiotic therapy was started. During hospitalization, he suffered a serious clinical worsening
requiring intensive care, which is why a study was completed with serology, autoimmunity, computed tomography (CT),
flexible bronchoscopy, etc., which guide the diagnosis and establish treatment, with a favorable clinical-radiological re-
sponse.

Keywords: ILD, IPAF, ANA, Cyclophosphamide.

Introduccion: A continuacion, pasamos a exponer el caso de un pa-
ciente que presento infiltrados bilaterales sin responder a

La IPAF es una entidad definida relativamente hace tratamiento antibidtico e insuficiencia respiratoria grave

pocos aflos, concretamente en 2015, e incluye un amplio
espectro de patrones radiologicos e histoldgicos asociados Observacion clinica:
a rasgos autoinmunes como son patrén NINE (neumonia
intersticial no especifica), NIU (neumonia intersticial
usual), NO (neumonia organizada) y DAD (dafio alveolar
difuso). Para su definicion de elaboraron una serie de cri-

Varon de 49 afios con antecedentes de exfumador
desde los 16 afios de edad (indice paquete-afio de 18), hi-
pertension arterial en tratamiento con enalapril 2.5 mg al
dia y psoriasis cutdnea y ungueal. A nivel quirargico,

terios: * amigdalectomizado durante la adolescencia. En cuanto a
—  Evidencia radiologica o histopatologica de neu- antecedentes familiares, hermano con psoriasis, padre con
monia intersticial y, glomerulonefritis postinfecciosa y varios miembros de la

— Examen clinico completo excluyendo otras cau- familia con enfermedad oncologica (pulmoén, colon y

sas de neumonia intersticial y, mama). A nivel laboral, trabaja como guardia de seguri-

dad, y en sus ratos libres practica la caza, por lo que esta

—  Caracteristicas incompletas que definen las en- : ; ’
en contacto con perros, jabalies, hurones y conejos.

fermedades del tejido conectivo.
El paciente acude a Urgencias por tos y disnea de es-
fuerzo de aparicion hace 15 dias mientras se encontraba
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de caza. Desde entonces, progresion de la sintomatologia
con tos escasamente productiva (algin esputo aislado de
aspecto claro), disnea hasta hacerse de minimos esfuer-
zos, odinofagia y fiebre de hasta 40°C. No hemoptisis ni
autoescucha de ruidos respiratorios ni dolor toracico ni or-
topnea o edema de miembros inferiores. Niega cuadro
constitucional. No fotosensibilidad ni lesiones cutaneas
diferentes a las de la psoriasis ni inflamacion articular.
Niega picaduras o mordeduras recientes. No viajes recien-
tes ni cambios de medicacion.

A la exploracion inicial, hemodindmicamente estable.
Regular aspecto general, con febricula de 37.5°C, ligera-
mente taquipneico en reposo con 22 rpm y saturacion de
94% basal. Consciente y orientado. Euvolémico. Placas
eritemato-blanquecinas descamativas en codos, rodillas y
talones. En la auscultacion cardiopulmonar, ritmico, sin
soplos, con crepitantes finos bibasales de predominio iz-
quierdo. Extremidades inferiores sin edema ni datos de
trombosis. Resto de la exploracion anodina.

En las pruebas complementarias iniciales se objetiva
una elevacion de reactantes de fase aguda (leucocitosis de
12400 miles/mcL a expensas de neutrofilia (73%), fibri-
noégeno de 652 mg/dL y proteina C reactiva de 7.3 mg/dL)
asi como una insuficiencia respiratoria parcial con presion
parcial de oxigeno (pO2) de 58 mmHg con FiO2 (fraccion
inspirada de oxigeno) ambiental. A nivel radiologico, en
el torax destaca un infiltrado reticuloalveolar bilateral con
imagenes pseudonodulares de predominio en campos me-
dios e inferiores.

Por todo ello, ante alta sospecha de infeccion respira-
toria, se decide ingreso con antibioterapia intravenosa em-
pirica para cubrir microorganismos tipicos y atipicos.

Durante su estancia en planta se amplia el estudio mi-
crobiologico con cultivos de esputo, antigenuria y hemo-
cultivos, siendo todo ello negativo. Se solicita también se-
rologias que son negativas para bacterias atipicas y VIH
(virus de la inmunodeficiencia humana), asi como autoin-
munidad con anticuerpos antinucleares (ANAs) inicial-
mente negativos. Ecocardiograma transtoracico normal.
A nivel radioldgico, se completa el estudio con tomogra-
fia computarizada (TC) toracoabdominal que muestra au-
mento de imagenes ganglionares mediastino-hiliares y su-
praclaviculares, asi como multiples opacidades mal defi-
nidas nodulares y pseudonodulares, con tendencia a la
coalescencia, de distribucion peribroncovascular, bilate-
ral y simétrica con respeto apical, asociado a broncograma
aéreo y opacidades lineales aisladas.

Por todo ello, se plantean los siguientes diagnosticos
diferenciales: infeccion respiratoria por gérmenes gram
negativos y/o atipicos, vasculitis, embolismo séptico, le-
siones neoplasicas como adenocarcinoma o EPID, entre
ellas neumonia organizada. Se realiza fibrobroncoscopia
en la que macroscopicamente no se objetivan alteraciones
y se obtienen muestras de lavado broncoalveolar que se
remiten a cultivo siendo todas ellas negativas, y desta-
cando una inversion del cociente CD4/CDS.

A lo largo de la primera semana se mantiene antibio-
terapia empirica, sin inicio de corticoterapia a la espera de
evolucion. Sin embargo, a finales de la misma sufre un
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empeoramiento brusco clinico desde el punto de vista res-
piratorio precisando de FiO2 altas y corticoterapia a dosis
altas (metilprednisolona 1 mg/kg/dia), asi como radiolo-
gico con extension de la afectacion en vidrio deslustrado
hasta campos superiores y datos de fibrosis establecida,
por lo que ingresa en Unidad de Cuidados Intensivos
(UCD.

A su llegada a UCI se estabiliza con ventilacion me-
canica no invasiva (VMNI) y se amplia cobertura antimi-
crobiana, pero sufre un nuevo empeoramiento con fracaso
multiorganico por lo que se procede a intubacion orotra-
queal y conexion a ventilacion mecénica invasiva (VMI).
Permanece aproximadamente 20 dias en UCI con evolu-
cion respiratoria desfavorable inicialmente, ademaés de
complicaciones infecciosas (neumonia asociada a ventila-
ciébn mecéanica por “Stenotrophomona maltophila” y
“Pseudomonas aeuriginosa” multirresistente, asi como in-
feccion urinaria por “Candida lusitaniae”, resueltas con
tratamiento antimicrobiano dirigido) y sobrecarga hidrica
que requirid ultrafiltracion. Finalmente, una vez supera-
dos todos estos procesos intercurrentes, experimenta una
mejoria clinica y radioldgica a nivel respiratorio, permi-
tiendo decanulacion, con adecuado manejo de secreciones
respiratorias y se procede al alta a planta de Neumologia.

En planta, presenta nuevo empeoramiento requiriendo
aumento de corticoides hasta 120 mg/dia sin tolerar ba-
jada de los mismos, por lo que se repite un nuevo estudio
completo (analitica, microbiologia, radiologia, fibrobron-
coscopia, ademas de pruebas de funcionalidad respirato-
ria) obteniendo ANAs positivos a titulo alto de 1/640 con
patrén ribosomal, con resto de autoanticuerpos negativos,
y patron restrictivo grave (FVC de 33% y TLC de 35%)
con alteracion grave de la capacidad de difusion de mo-
noxido de carbono (DLCO de 27%). Dada la dependencia
a elevadas dosis de corticoesteroides se comenta el caso
con Reumatologia y se inicia tratamiento con ciclofosfa-
mida, con rapida mejoria clinica y radiolégica (desapari-
cion del patron en vidrio deslustrado casi por completo,
peristiendo leve afectacion del instersticio casi exclusiva-
mente). Finalmente, ante evolucion favorable, se procede
al alta con oxigenoterapia, profilaxis antiviral y antitu-
berculosa (IGRA positivo), corticoterapia a dosis interme-
dias y ciclofosfamida (6 meses), junto fisioterapia respi-
ratoria; asi como derivacion al Servicio de Trasplante Pul-
monar del centro de referencia.

Posteriormente, el paciente mantiene seguimiento pe-
riédico en consultas de Neumologia y Reumatologia, per-
sistiendo evolucion favorable desde el punto de vista res-
piratorio con menor requerimiento de oxigenoterapia pro-
gresivamente hasta su retirada en la actualidad, asi como
mejoria de pruebas de funcioén respiratoria con FVC de
56% y DLCO de 69%. A destacar solamente varios epi-
sodios de diarrea con aislamiento de “Clostridium diffi-
cile”. Dada la respuesta, Reumatologia decide optimiza-
cion de la terapia inmunosupresora con micofenolato, es-
tando actualmente sin corticoterapia manteniendo estabi-
lidad clinica y radiologica
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EN PLANTA

CONSULTA DE
NEUMOLOGIA

Figura 1. Imagenes de TAC que muestran la evolucion radiologica.

19/2/2020 21/9/2020 22/10/2021

12/42021 ‘

FvC 33% 46% 52% 56%

FEV1 38% 52% 59% 64%

FEV1/FVC 91.4% 88.2% 88.1% 88.9%

TLC 35%

RV 38%

RV/TLC 107%

DLCO 27% 51% 59% 69%

KCO 75% 94% 100% 111%

Tabla 1: Evolucion de la funcién pulmonar del paciente

Discusion:

Las enfermedades intersticiales pulmonares difusas
(EPID) consisten en un amplio conjunto de trastornos del
parénquima pulmonar caracterizados por inflamacion y/o
fibrosis del mismo, entre cuyas etiologias destacan la ex-
posicion ambiental y/o laboral a polvos inorganicos, la ex-
posicion a farmacos y/o radioterapia, y las enfermedades
del tejido conectivo. Por consiguiente, dado la gran pre-
valencia de EPID con rasgos autoinmunes, las guias ac-
tuales recomiendan despistaje de enfermedades del tejido
conectivo en casos de diagnostico de EPID. '3
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Fue en 2015 cuando la Sociedad Respiratoria Euro-
pea/ Sociedad Toracica Americana, debido al amplio es-
pectro de EPID y la necesidad de clasificacion de las mis-
mas, definieron la entidad “neumonia intersticial asociada
a alteraciones autoinmunes” basandose en una serie de do-
minios clinicos, serologicos y radiologicos, permitiendo
asi una aproximacion diagnostica e inicio de tratamiento
precoces, con un equipo multidisciplinar, repercutiendo
todo ello positivamente en el pronostico. 1>*

Para su diagndstico el individuo debe presentar una al-
teracion intersticial a nivel radioldgico o histologico, des-
cartar que esta se deba a otras causas y presentar datos de
autoinmunidad aunque estos no estén incluidos en los cri-
terios diagnosticos de ninguna entidad autoinmune con-
creta. Ademas, debe cumplir también al menos uno de los
aspectos de al menos dos dominios diferentes que se
muestran a continuacion:

Dominio clinico: manos de mecanico, tlceras di-
gitales distales, artritis inflamatoria o rigidez po-
liarticular matutina de mas de 60 minutos, tele-
angiectasias palmares, fenomeno de Raynaud,
edema digital inexplicable, signo de Gottron.

Domino serologico: ANAs a titulo > 1:320, fac-
tor reumatoide = x2 sobre el limite normal, anti-
cuerpos anti-CCP, anticuerpos anti-dsDNA, an-
ticuerpos anti-Ro, anticuerpos anti-La, anticuer-
pos anti-ribonucleoproteina, anticuerpos anti-
Smith, anticuerpos anti-topoisomerasa (Scl-70),
anticuerpos anti-tRNA sintetasa, anticuerpos
anti-MDA-5, anticuerpos anti-PM-Scl.

Dominio morfologico:

e Patron radiolégico por tomografia
computarizada de alta resolucion
(TCAR): neumonia intersticial no espe-
cifica, neumonia organizada, neumonia
intersticial no especifica solapada con
neumonia organizada, neumonia inters-
ticial linfoide.

e Patron histopatologico: neumonia in-
tersticial no especifica, neumonia orga-
nizada, neumonia intersticial no especi-
fica solapada con neumonia organi-
zada, neumonia intersticial linfoide,
agregados intersticiales linfoides con
centros germinales, infiltracion linfo-
plasmocitica difusa con/sin foliculos
linfoides.

e Afectacion multicompartimental: pleu-
ral, pericardica, vias aéreas, vasculatura
pulmonar.

A pesar de ello, hoy en dia persisten multiples areas
de incertidumbre y/o controversia respecto a la IPAF que
dificultan el diagnoéstico del paciente, y en consecuencia,
la actitud terapéutica a seguir.

Se trata de una enfermedad relativamente frecuente,
con una prevalencia entre 7 y 34%, sin diferencias entre
sexos, con una edad media comprendida entre 60 y 65
afios, y siendo mas frecuente en individuos exfumadores
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o fumadores activos. Ademas, se ha identificado asocia-
cion entre la IPAF y enfermedades autoinmunes sistémi-
cas (sobre todo la esclerosis sistémica), destacando alte-
raciones serologicas (siendo la mas frecuente la elevacion
de los ANAs), aunque sin llegar a cumplir criterios para
ninguna enfermedad autoinmune en concreto en muchos
de los casos. 2

En cuanto a la etiologia, es aun indeterminada. Sin em-
bargo, se ha objetivado la relacion significativa entre la
exposicion ambiental y/o laboral a polvos inorgéanicos (in-
cluido el tabaco). La asociacion entre la alteracion autoin-
mune y la exposicion estd aiin en investigacion, ya que se
desconoce a dia de hoy si la presencia de anticuerpos pro-
pios en estos pacientes supone una respuesta autoinmune
exagerada con fines protectores o se trata por el contrario
de una disregulacion de la respuesta autoinmune. A nivel
fisiopatologico, los toxicos desencadenan lesion en el en-
dotelio microvascular y en el epitelio alveolar definida por
proliferacion celular descontrolada, inflamacion y fibro-

sis.!

Clinicamente, el sintoma que mas frecuentemente se
identifica en estos pacientes es el fenomeno de Raynaud,
seguido de artritis y rigidez articular, manos de mecanico
(fisuras digitales distales) y signo de Gottron (erupcion
cutanea fija en la zona extensora digital).!

El diagnostico se basa en la sospecha clinica, las alte-
raciones serologicas (presentes en la gran mayoria de los
casos, pero no siempre) y los hallazgos radiologicos. En
lo referente a los patrones radioldgicos que se pueden en-
contrar en la TCAR, el més frecuente es el de neumonia
intersticial no especifica (NINE) seguida de neumonia in-
tersticial usual (NIU). A nivel serolégico, como se ha
mencionado anteriormente, el hallazgo mas caracteristico
es la elevacion de los ANAs, que por el contrario carece
de especificidad.>**

Chartrand et al demostraron que en torno al 91% de la
cohorte con IPAF presentaba al menos una de las altera-
ciones serologicas incluidas en los criterios diagnosticos,
siendo la mas frecuente la presencia de ANAs a titulos
elevados. Del mismo modo, Oldhan et al concluyeron que
alrededor del 91.7% de los sujetos del estudio presentaban
también al menos uno de las alteraciones seroldgicas in-
cluidas en los criterios diagnosticos de la IPAF. &7 Por
tanto, todo esto implica que un alto porcentaje de pacien-
tes con EPID presentan ademas alteraciones autoinmunes,
por lo que es imprescindible realizar una historia clinica
detallada con una exploracion fisica exhaustiva, asi como
una bateria de pruebas complementarias amplia que per-
mita diagnosticar o excluir la presencia de una enferme-
dad autoinmune subyacente. *

La IPAF representa una causa considerable de morbi-
lidad y mortalidad, de ahi la importancia del diagnéstico
precoz y la instauracion temprana del tratamiento. La
eleccion del mismo requiere un exhaustivo analisis del
caso y una vision médica multidisciplinar, asi como indi-
vidualizacion segun el paciente. El esquema terapéutico
se basa en doble terapia con corticoesteroides e inmuno-
moduladores, siendo la ciclosporina y el micofenolato de
eleccion (con mejor tolerabilidad del segundo, ya que la

23

ISSN: 2529-9859

ciclosporina presenta gran toxicidad a multiples niveles).
En algunos casos, es necesario el empleo de terapias de
segunda linea, como son la azatioprina o el rituximab, o
incluso el metotrexato en casos resistentes a todo lo ante-
rior. Ademas, actualmente estan abiertas varias lineas de
investigacion sobre la asociacion de esta terapia inmuno-
moduladora con agentes antifibréticos, como el ninteda-
nib y la pirfenidona, aprobados para la fibrosis pulmonar
idiopatica. 3°

A parte del pilar farmacologico, otros aspectos funda-
mentales del tratamiento son la rehabilitacion pulmonar,
el soporte ventilatorio con oxigenoterapia, la profilaxis
antimicrobiana (incluyendo la vacunacion), los posibles
efectos adversos asociados al tratamiento (incluyendo el
metabolismo 6seo) y la valoracion de trasplante pulmonar
en caso de que esté indicado. 2

Para analizar la respuesta terapéutica es imprescindi-
ble realizar un seguimiento estrecho, mas atn en los pri-
meros meses tras el diagndstico, con evaluacion de los
sintomas pulmonares, aparicion o no de sintomas extra-
pulmonares, pruebas de funcion pulmonar y/o radiologi-
cas. 289

Actualmente se siguen planteando numerosas cuestio-
nes sobre dicha entidad como: ;la dismotilidad esofagica
(presente en multiples enfermedades autoinmunes) se in-
cluira en los criterios diagnosticos?, la presencia de ar-
tralgias o queratoconjuntivitis podria ser criterio clinico?,
(seria necesario valoracion por Dermatologia de las lesio-
nes cutaneas?, etc. Asi como multiples controversias,
como es el caso de la exclusion de anticuerpos anti-cito-
plasma de neutréfilo (ANCAs) e inclusion de anti-tRNA
sintetasa, ya que los ANCAs se asocian a formas de neu-
monias intersticiales asociadas a vasculitis sistémicas, y,
por el contrario, los anti-tRNA sintetasa por si solos no
son diagnoésticos de sindrome antisintetasa y ademas di-
cho sindrome tampoco esta claramente definido aun a dia
de hoy. !

Finalmente, se puede concluir que la IPAF no es una
entidad claramente definida debido a la laxitud de sus cri-
terios, lo que implica la necesidad de refinamiento de los
mismos. Por consiguiente, surge la necesidad urgente de
mas estudios que permitan realizar dicha revision de los
criterios y definir con mas claridad la historia natural de
la enfermedad, asi como sus implicaciones clinicas y
diagnosticas, determinar los farmacos disponibles para su
tratamiento (e investigar sobre nuevas terapias) y final-
mente dictar un pronostico lo mas certero posible. *8

Bibliografia:

1. Graney BA, Fischer A. Interstitial Pneumonia with
Autoimmune Features. Focused Review. 2019 May;
16(5): p. 525-533.

2. Fernandes L, Nasser M, Ahmad K, Cottin V.
Interstitial Pneumonia with Autoimmune Features
(IPAF). Frontiers in Medicine. 2019 September;

6(209).
3. Biblowitz K, Lee C, Zhu D, Noth I, Vij R, Strek ME,
et al. Association of antinuclear antibody



Rev SOCAMPAR.2023;8(1):20-24

seropositivity with inhaled enviroment exposures in
patients with interstitial lung disease. ERJ Open Res.
2021 August; 00254(2021).

Jee AS, Adelstein S, Bleasel J, Keir GJ, Nguyen M,
Sahhar J, et al. Role of Autoantibodies in the
Diagnosis of Connective-Tissue Disease ILD (CTD-
ILD) and Interstitial Pneumonia with Autoimmune
Features (IPAF). Journal of Clinical Medicine. 2017
May 4; 6(51).

Yoo H, Hino T, Han J, Franks TJ, Im Y, Hatabu H, et
al. Connective tissue disease-related interstitial lung
disease (CTD-ILD) and interstitial lung abnormality
(ILA): Evolving concept of CT findings pathology
and management. European Journal of Radiology
Open. 2021; 8(2021).

Chartrand S, Swigris JJ, Stanchev L, Lee JS, Brown
KK, Fischer A. Clinical features and natural history
os interstitial pneumonia with autoimmune features:
A single center experience. Respiratory Medicine
Journals. 2016; 119: p. 150-154

24

ISSN: 2529-9859

Oldham JM, Adegunsoye A, Valenzi E, Lee C, Witt
L, Chen L, et al. Characterisation of patients with
interstitial pneumonia with autoinmmune features.
European Respiratory Journal. 2016; 47: p. 1767-
1775

Fischer A, Distler J. Progressive fibrosing interstitial
lung disease associated with systemic autoimmune
diseases. Clinical Rheumatology. 2019 August; 38: p.
2673-2681.

Flaherty KR. Treatment and prognosis of nonspecific
interstitial pneumonia. [Online].; 2022 [cited 2022
March 9. Available from:
https://www.uptodate.com/contents/treatment-and-
prgnosis-of-nonspecific-interstitial-pneumonia)







Revista SOCAMPAR

Normas de publicacion

El trabajo debe tener una carta de presentacion diri-
gida al Comité Editorial en la que se hable de la aporta-
cion que supone. Debe constar el nombre de los autores
en orden, con su lugar de origen, y el autor para la co-
rrespondencia, con su email y datos para localizacion.
Constara en esta carta la cesion del Copyright y la decla-
racion de posibles conflictos de interés.

Se enviara como documento adjunto a revistaso-
campar@gmail.com, especificando en el asunto el tipo
de trabajo del que se trata (editorial, revision, original,
caso clinico...).

- Editorial. Sera un comentario critico que realiza
un experto sobre un trabajo original que se publica
en el mismo numero de la revista o por encargo
sobre un tema de actualidad. La extension maxima
sera de cuatro paginas DIN A4 en letra Times New
Roman, cuerpo 12 y a doble espacio. El contenido
del articulo puede estar apoyado en un maximo de
10 citas bibliograficas.

Originales. Hacen referencia a trabajos de investi-
gacion clinica o experimental en patologia respira-
toria. Los disefios recomendados son de tipo anali-
tico en forma de encuestas transversales, estudios
de casos y controles, estudio de cohortes y ensa-
yos controlados. La extension maxima recomen-
dada es de doce paginas DIN A4 y se aceptaran
hasta 6 figuras y 6 tablas. Es aconsejable que el
numero de firmantes no sea superior a seis. Debe
constar de resimenes en espafiol e inglés, palabras
claves en espafol e inglés, introduccion, material
y métodos, resultados, discusion y bibliografia.

Articulos de revision. Pretenderan hacer una revi-

sion de un tema. En ocasiones, y segun las cir-
cunstancias, podran ser encargados. No deberan
tener, por regla general, una extension mayor de
quince paginas DIN A4. El numero de firmantes
no sera superior a seis. Debe constar de resimenes
en espaflol e inglés, palabras claves en espaiol e
inglés, introduccion, desarrollo, conclusion y bi-
bliografia.

Cartas al director. Se permitira el comentario u
objeciones relativas a articulos publicados en la
revista y las observaciones concretas que permitan
resumirse en forma de carta. La extension maxima
serd de dos paginas DIN A4, un maximo de 5 citas
bibliograficas y una figura o una tabla. El numero
de firmantes no podré ser superior a seis, aunque
se recomiendan tres.

- Casos clinicos. Describiran uno o mas casos de in-
terés excepcional y que aporten nuevos datos al
conocimiento diagndstico o terapéutico de una pa-
tologia concreta. Se estructuraran como sigue: ti-
tulo en castellano y en inglés, resumen y abstract
no estructurado, palabras clave y keywords (de
tres a seis), introduccion, observacion clinica, dis-
cusion y bibliografia. La extension aconsejable del
texto sera de cuatro paginas DIN A4. Se admitird
hasta un maximo de dos figuras y/o tablas. No de-
beran sobrepasarse las 10 citas bibliograficas. Se
permitira hasta 6 firmantes.

- Imagen especial. Entre 1 y 4 imagenes o tablas de
especial relevancia y especial contenido didactico.
Debera contener un parrafo explicativo y una mi-
nima bibliografia (maximo 5). El ntimero de fir-
mantes sera de hasta 6, aunque se recomiendan 3.
La extension maxima sera de dos paginas DIN
A4.

- Articulos especiales, miscelaneas, noticias, etc..
Seran siempre por encargo y se adaptaran a las
normas dadas en el mismo encargo por el comité
editorial.

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

En la medida de lo posible, las figuras (excepto fo-
tos), los graficos y las tablas seran en escala de grises y,
en caso de incluir algun color, serd en tonos rojos y/o

azules.

La bibliografia deber4 contener tinicamente las citas
mas pertinentes, presentadas por orden de aparicion en el
texto y numeradas consecutivamente. Cuando se men-
cionan autores en el texto se incluirdn los nombres, si
son uno o dos. Cuando sean mas, se citara tan sélo al
primero, seguido de la expresion et al. y, en ambos
casos, el niimero de la cita correspondiente. Los origina-
les aceptados, pero aun no publicados, pueden incluirse
entre las citas, con el nombre de la revista, seguido por
“en prensa” entre paréntesis. Las citas bibliograficas
deberan estar correctamente redactadas y se comproba-
ran siempre con su publicacion original. Los nombres de
las revistas deberan abreviarse de acuerdo con el estilo
utilizado en el Index Medicus y para la confeccion
detallada de las citas se seguiran estrictamente las nor-
Vancouver

mas de (disponibles en

http://www.icmje.org).

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

La recepcion de un trabajo por la revista no implica su publicacion. El autor serd informado del proceso de evaluacion. La
presentacion de un trabajo a la revista supone el permiso para la publicacion y difusion por parte de ésta del autor. El autor
debe manifestar que su trabajo respeta los derechos de autor de terceros.




Editada y publicada por SOCAMPAR
C/ Donantes de Sangre, 1

16002 Cuenca

email: revistasocampar@gmail.com
ISSN: 2529-9859



Revista SOCAMPAR

Patologia del torax




