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EDITORIAL

En el presente mimero de la Revista Colombiana de Neumologia, tenemos el
agrado de presentar trabajos con contribucion de varias disciplinas de la neumo-
logia y cirugia de torax, historia de la medicina, epidemiologia, entre otros, tanto
nacionales como internacionales.

En uno de los articulos se analiza la utilidad de la gammagrafia de ventila-
cion-perfusion en el diagndstico del embolismo pulmonar cronico y la hiperten-
sion pulmonar, haciendo énfasis en el valor de las imagenes diagnosticas en esta
entidad, que muchas veces pasa desapercibida, incluso mucho tiempo después
de haberse instaurado.

Presentamos, ademas, una serie de trabajos relacionados con los trastornos
del suefio, como lo son las complicaciones mas frecuentes al inicio del uso
de CPAP en una unidad de suefio en Valencia, Espafia. También se presentan
la comparacion de varios criterios diagndsticos para evaluar la presencia de
hipoventilacion durante los estudios de suefio y otra contribucioén espaifiola
donde se explora la busqueda de trastornos del suefio apnea/hipopnea en un
grupo de trabajadores.

Los lectores podran disfrutar de un articulo de revision muy interesante sobre
la formulacion del tratamiento del asma en el virreinato de la Nueva Granada en
el siglo X VIIL.

También encontraran una revision sobre rehabilitacion pulmonar en cancer. En
vista de que el cancer es una entidad que causa una gran carga econdmica y social,
no se puede desatender el valor de esta intervencion costo-efectiva.

Por ultimo, tenemos varios casos clinicos de mucho interés, como en el que
se describen una serie de casos en los cuales se hace reconstruccion de la pared
toracica, donde se aplican los avances tecnologicos para hacer una atencion per-
sonalizada de la reconstruccion, logrando resultados muy alentadores.

Las enfermedades tropicales tienen su cabida con un caso de sindrome de difi-
cultad agudo durante el curso de una malaria complicada y un caso de neumonia
eosinofilica, con los retos que implica su diagnostico diferencial.

Muchas gracias a todos los autores por sus valiosas contribuciones a nuestra
revista.
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Gammagrafia de ventilacién/perfusiéon
pulmonar: utilidad en el estudio de hipertensién
pulmonar y embolismo pulmonar crénico

Ventilation / perfusion scan Pulmonary:
utility in the study of hypertension pulmonary

and chronic pulmonary embolism

VicToR MARIN OYAGA, MD, MSc" 2 RAFAEL CONDE CAMACHO, MD?® CLAUDIA GUTIERREZ VILLAMIL, MD" 2

CAMILA VELEZ GUTIERREZ, MD? SINAY AREVALO LEAL, MSc, PHD."?

Resumen

La hipertension pulmonar tromboembolica cronica (HPTC) es una enfermedad grave
con una importante morbimortalidad asociada. Las imagenes diagndsticas juegan un papel
fundamental tanto en el diagndstico como en la determinacion de extension, distribucion y
gravedad, para asi establecer la posibilidad del manejo quirtrgico.

La gammagrafia de ventilacion/perfusion (G V/Q) tiene una alta sensibilidad y valor pre-
dictivo negativo, permite descartar la presencia de tromboembolismo pulmonar (TEP) como
una causa de hipertension pulmonar y esta indicada en el estudio inicial de estos pacientes.

Debido a su importancia resaltada recientemente en diferentes guias nacionales e inter-
nacionales de manejo, es importante familiarizar a los médicos tratantes con la adecuada
metodologia de realizacion, asi como con el enfoque en su interpretacion debido a que es
diferente cuando se trata de estudios para TEP agudo. Se presentan dos casos clinicos en
los que el estudio fue fundamental para el diagndstico y tratamiento oportuno de HPTC con
evolucion favorable.

Palabras clave: cintigrafia, imagen de perfusion, ventilacion pulmonar, embolia pulmonar.

Abstract

Chronic thromboembolic pulmonary hypertension (CTPH) is a serious disease with sig-
nificant associated morbidity and mortality. Diagnostic images play a fundamental role both
in the diagnosis and in the determination of extension, distribution and severity, in order to
establish the possibility of surgical management.

Ventilation/perfusion scintigraphy (G V/Q) has a high sensitivity and negative predictive
value, and allows to rule out the presence of pulmonary thromboembolism as a cause of pul-
monary hypertension and is indicated in the initial study of these patients.

Due to its importance recently highlighted in different national and international ma-
nagement guidelines, it is important to familiarize the treating clinicians with the adequate
methodology as well as the approach in its interpretation, because in some aspects it is dif-
ferent for acute pulmonary thromboembolism. We present two cases in which the study was
fundamental in the diagnosis and timely treatment of CTPH with favorable evolution.

Keywords: Radionuclide imaging, perfusion imaging, pulmonary ventilation, pulmonary
embolism.
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Introduccion

La hipertension pulmonar tromboembolica cronica
(HPTC) se define como el incremento de presion en
la arteria pulmonar con una media en reposo mayor o
igual a 25 mm Hg, en el contexto de un paciente con
antecedente de tromboembolismo pulmonar (TEP),
quien recibié manejo anticoagulante efectivo por al
menos tres meses (1).

El TEP tiene una incidencia de 112 casos por cada
100 000 habitantes (2), de los cuales se estima que el 1
%-3,8 % de los pacientes presenta HPTC. No hay datos
exactos sobre su incidencia; sin embargo, se ha estima-
do una incidencia acumulada del 1 % (a 6 meses) y 3,8
% (a 3 aflos) en pacientes con un episodio previo de
TEP, en quienes se hizo un seguimiento cercano (3-5).
Se ha reportado que hasta en un 25 % de los pacientes
con HPTC no se documenta un episodio previo de TEP
agudo, e incluso hasta el 44 % no tenia antecedentes de
trombosis venosa profunda (6).

Después de un episodio de TEP agudo, aproxima-
damente el 70 %-85 % de los pacientes presenta re-
solucion completa del trombo; sin embargo, aquellos
pacientes con resolucion parcial presentan cambios
inflamatorios cronicos que afectan el lumen de los va-
sos pulmonares, por un mecanismo ain poco conoci-
do, finalmente llevando a una recanalizacion parcial
del flujo sanguineo (1). Usualmente, estos pacientes
se presentan con sintomas inespecificos como disnea y
deterioro en la clase funcional, dolor toracico, sincope
o hemoptisis (5).

La HTPC es una enfermedad grave con una impor-
tante morbimortalidad asociada. Para poderla diferen-
ciar de la enfermedad subaguda, deben haber transcu-
rrido tres meses de anticoagulacion efectiva. Se estima
que la HTPC es una de las formas mas graves de hiper-
tension pulmonar, aunque es la tnica que puede tener
un tratamiento efectivo. Esta clasificada como grupo 4
en las guias de hipertension pulmonar (HTP) de la So-
ciedad Europea de Cardiologia (ESC)/European Res-
piratory Society (ERS) del 2015 (7).

6 REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL. 30 N.° 2 | 2018

La importancia de realizar un diagnostico adecua-
do yace en la posibilidad de un tratamiento oportuno
por diferentes métodos. Es fundamental hacer un diag-
nostico temprano de esta entidad, pues el retraso en el
diagnostico tiene un fuerte impacto en el prondstico
del paciente. Se estima que la supervivencia de pacien-
tes con presion media de la arteria pulmonar mayor a
50 mm Hg al momento del diagnostico es menor del
20 % a 2 afios. Sin embargo, aumenta a un 80 % a 3
aflos una vez se realiza el procedimiento quirurgico de
endarterectomia de forma exitosa (8).

Las imagenes diagnodsticas juegan un papel fun-
damental tanto en el diagndstico como en la determi-
nacion de la extension, distribucion y gravedad, para
asi establecer la posibilidad del manejo quirurgico
(6). Uno de los principales métodos diagnosticos es
la gammagrafia de ventilacion/perfusion pulmonar (G
V/Q), debido a su alta sensibilidad para detectar el TEP
cronico como una causa de HTP.

Se presentan dos casos en los que el estudio G V/Q fue
fundamental para el diagndstico y tratamiento oportunos,
con evolucion clinica adecuada posterior al tratamiento.

Caso clinico 1

Paciente mujer de 56 afios en estudio por disnea
y cor pulmonale con HTP documentada. Dentro del
estudio etiologico se solicité una angioTAC de vasos
pulmonares que no mostré hallazgos compatibles con
TEP. Ante la continuidad de la sospecha clinica de
HPTC se solicité una G V/Q que mostrd defectos de
tipo vascular de perfusion de predominio periférico, la
mayoria de ellos sin pérdida del borde pulmonar sin
que ninguno de ellos fuese concordante con defectos
de ventilacion, por lo que el estudio se interpreté como
compatible con TEP créonico (Figura 1).

Ante dichos hallazgos, se llevo a angiografia pul-
monar en la que se identificaron lesiones obstructivas
en las ramas de la arteria pulmonar izquierda, por lo
que se decidio llevar a angioplastia con balon, con un
desenlace angiografico y clinico favorable.
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Figura 1. Estudio gammagrafico de ventilacion (columnas a la izquierda de la linea discontinua) y
perfusion (columnas a la derecha de la linea discontinua). Se realizaron imagenes planares en pro-
yecciones oblicuas anteriores, oblicuas posteriores y laterales del pulmén derecho (A) e izquierdo (B),
asi como imagenes en proyeccion anterior y posterior (a y b). En el estudio de perfusion, la distribucion
del radiotrazador se realiza de manera heterogénea en ambos pulmones debido a multiples defectos
de predominio periférico, algunos de ellos con un patrén de rueda dentada (flechas azules) que se
consideran de tipo vascular. Muchos de ellos no presentan pérdida total del borde pulmonar. La silue-
ta cardiaca esta aumentada de tamafo a expensas de las cavidades derechas. En el estudio de la
ventilaciéon se observa una concentracion adecuada y homogénea en ambos campos pulmonares sin
retenciones groseras o evidentes en las vias aéreas, y todas las zonas con defecto de perfusion son
discordantes con el estudio de ventilacion -miss-match- (flechas rojas) compatible con TEP bilateral.

Caso clinico 2 mm Hg. Requiere un suplemento de oxigeno. Consultd

por un cuadro de un dia de disnea subita y dolor toraci-

Paciente hombre de 72 afios con antecedente de co de tipo pleuritico en el térax izquierdo sin otros sin-
TEP antiguo hace aproximadamente tres afios en an- tomas respiratorios asociados. Se le realiz6 angioTAC
ticoagulacion crénica. También tenia historia de HTP  del torax para el estudio de TEP que mostré un defec-
grave con presion sistélica en la arteria pulmonar de 89 to que afecta la pared medial de la arteria interlobar
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derecha con extension a la arteria segmentaria basal
medial del l6bulo inferior ipsilateral compatible con un
trombo adherido recanalizado que afecta el 50 % de la
luz del vaso, asi como atelectasias en el 10bulo inferior
del pulmoén izquierdo. Se realizé un estudio de G V/Q
con hallazgos de defectos parciales de perfusion y de

<--L Post¥ R-> <=L Post P R -

<=L RPOY R-> <L RPOP R->

<P RLat ¥V A --> <= P RLat_P A

<-—-R RAOY L-> <-R RAOP L->

tipo vascular en su mayoria sin compromiso del borde
pulmonar en ambos pulmones con ventilacion preser-
vada (hallazgos no concordantes), por lo que se con-
sider6 como un estudio anormal compatible con TEP
cronico-antiguo con recanalizacion parcial y bilateral
(como hallazgo adicional a la angioTAC) (Figura 2).
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Figura 2. Estudio gammagrafico de ventilacion (columnas a la izquierda de la linea discontinua)
y perfusion (columnas a la derecha de la linea discontinua). Se realizaron imagenes planares de
en proyecciones oblicuas anteriores, oblicuas posteriores y laterales del pulmén derecho (A) e iz-
quierdo (B), asi como imagenes en proyeccion anterior y posterior (a y b). La distribucion precapilar
pulmonar de las radioparticulas de albumina es anormal debido a la presencia de multiples defectos
de perfusion que no tienen correlato aéreo. Los defectos de perfusién son de predominio periférico
y mixtos con y sin pérdida del borde pulmonar (flechas negras). La ventilacion a nivel alveolar pul-
monar bilateral es practicamente normal. Por tanto, se observan defectos no concordantes entre la
perfusién y la ventilacion, y de tipo mixto compatible con TEP probablemente crénico.
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Con dichos hallazgos se llevo a cateterismo cardia-
co derecho y angiografia pulmonar con signos compa-
tibles con TEP bilateral; posteriormente, se programo
para endarterectomia bilateral, en la cual se hallaron
trombos arteriales bilaterales que se extrajeron con
€xito, con posterior mejoria clinica, de clase funcional;
y finalizo sin requerimientos de oxigeno.

Discusion
En los dos casos presentados se muestra la impor-
tancia de la G V/Q dentro del algoritmo diagndstico de
la HTP por TEP croénico y se demuestra que s un exa-
men complementario e incluso superior para el enfo-
que del paciente con esta enfermedad, en comparacion
con la angioTAC.

Las mas recientes guias europeas de diagnostico y
tratamiento para la HTP proponen a la G V/Q como
herramienta recomendada para descartar o para tener
como posibilidad diagndstica la HPTC (Figura 3).
Todo lo anterior debido a su alta sensibilidad en el estu-
dio de TEP crénico en comparacion con la angioTAC.
Una prueba G V/Q negativa practicamente descarta la
enfermedad tromboembdlica cronica (9).

Sintomas sugestivos de HTP

v

Ecocardiograma de alta probabilidad
clinica para HTP

v

Estudio estructurado que descarta
enfermedad respiratoria o
cardiaca izquierda

v

Presencia de defectos en la G V/Q

|
v v

+ -
v v
HPTC HAP
grupo |

Figura 3. Algoritmo diagndstico en la hipertension arterial
pulmonar (HAP). Modificado de: Gali¢ N. Rev Esp Cardiol.
2016;69(2):102-810.

El diagnostico del embolismo pulmonar cronico en
el contexto de HTP y el descarte de posibles diagnosti-
cos diferenciales es fundamental en la actualidad debido
al impacto sobre un posible tratamiento curativo para la
enfermedad como la endarterectomia pulmonar (9).

G V/Q técnica e interpretacion

La prueba completa consta de dos fases: la de perfu-
sion y la de ventilacion. En algunas ocasiones especifi-
cas y predominantemente cuando la sospecha clinica es
por TEP agudo se puede realizar solo la fase de perfu-
sion comparandola con alguna imagen radioldgica pre-
via. La fase de perfusion se realiza después de la admi-
nistracion endovenosa de macroagregados de albiimina
marcados con “m-Tc (99mTc-MAA). El fundamento
principal es que, debido al tamaio de las particulas (15-
100 um), estas seguiran la circulacion pulmonar normal
y se alojaran en los capilares pulmonares distales o en
areas de los defectos secundarios al embolismo cronico.
La dosis para administrar recomendada en adultos es en
promedio de 1-6 mCi (37-222 MBq) endovenosos.

La fase de ventilacion se realiza con gases inertes
o con aerosoles radiomarcados como el mTc-DTPA,
una fraccion del material aspirado se aloja en los al-
veolos pulmonares siguiendo el patron de ventilacion
normal del paciente o mostrando los defectos secunda-
rios a la patologia parenquimatosa previa.

La G V/Q se puede realizar con la obtencion de
imagenes planares (dos dimensiones) o con imagenes
tomograficas tipo SPECT (single photon emission to-
mography) teniendo este tltimo un mayor rendimiento.
Usualmente, los defectos de perfusion, debido a su ta-
maiio, se pueden detectar por medio de imagenes plana-
res, a pesar de que estas aportan una menor resolucion
con respecto a las imagenes obtenidas por SPECT, el
cual permite una mayor deteccion de defectos subseg-
mentarios (10). Sin embargo, el mayor requerimiento de
tiempo del paciente en camara, la necesidad de quietud
del individuo durante la adquisicion y la escasa diferen-
cia de rendimiento hacen que el SPECT de perfusion/
ventilacion pulmonar no se realice en los centros de me-
dicina nuclear de manera rutinaria.

Debido a la forma esquematicamente coOnica o
triangular de los segmentos pulmonares (con su vértice
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dirigido hacia el hilio y la base hacia la periferia) y a
que la circulacidon pulmonar no cuenta con colaterales,
la presencia de una oclusion arterial clasicamente se ha
descrito como ausencia o disminucién de la captacion
del radio trazador en el area hipoperfundida, con una
forma triangular de base externa y pérdida del borde
externo pulmonar (10). En el transcurso de la historia
de la prueba se han utilizado varios criterios de inter-
pretacion que basicamente consisten en correlacionar
el estudio de perfusion con defectos o no en el estu-
dio ventilatorio o su correlacion con hallazgos radio-
logicos que expliquen dicho defecto. Clasicamente se
considera un estudio compatible con TEP aquel en el
que se observen hallazgos o defectos no concordantes
0 no coincidentes entre el estudio de perfusion y de
ventilacion (11).

Estos criterios de interpretacion también apli-
can para el estudio de TEP cronico. Sin embargo, se
ha observado que dicho patrén en esta entidad no es
tan clasico, y los defectos de perfusion de cualquier
intensidad (sin que sean ausencias puras de perfusion
e incluso con preservacion del borde pulmonar) y de
distribucion mucho mas irregulares y difusos que pre-
senten algiin grado de mejor ventilacion también pue-
den ser sugestivos de TEP cronico. Lo anterior se debe
a la embolia pulmonar cronica con recanalizacion y
localizacion en diferentes territorios (12). En el TEP
crénico, al haber una recanalizacion parcial del trom-
bo, existe la posibilidad de paso de algunas particulas
de macroagregados radiomarcados, lo que se traduce
en una imagen con menor captacion del radiotrazador,
sin evidenciarse el patron clasico previamente descri-
to, por lo que es posible que se subestime la gravedad
de la obstruccidn vascular. También puede mostrar pe-
quefos defectos periféricos multiples (patron de rueda
dentada) o tnicos, asi como defectos no segmentarios
en la perfusidon que no se observan en la ventilacion.

Una G V/Q normal y sin defectos no concordantes
practicamente excluye el diagnostico de TEP cronico
con una sensibilidad del 90 %-100 % y una especi-
ficidad del 94 %-100 % (6, 7). Esta prueba no tiene
contraindicaciones especiales y tan solo se deben tener
algunos cuidados como la reduccion de cantidad de
particulas en algunos pacientes con HTP grave.
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La angioTAC es otro método ampliamente utili-
zado en el diagndstico de TEP. Permite realizar una
reconstruccion en tres dimensiones del arbol vascular
con una alta resolucion (0,5 mm) y visualizar el parén-
quima pulmonar y el mediastino. Tiene una alta sensi-
bilidad en el diagndstico de TEP agudo (el 97 %-98,3
% a nivel lobar y 92,9 %-94,6 % a nivel segmentario).
Sin embargo, su utilidad se limita de forma significa-
tiva en el diagnostico de TEP cronico (13). Tunariu y
colaboradores realizaron un estudio retrospectivo en el
cual compararon la G V/Q con la angioTAC en 227
pacientes con HTP. Demostraron una mayor sensibi-
lidad (96 %-97 %) y especificidad (90 %-95 %) de la
G V/Q en la deteccion de HPTC, con respecto a la an-
gi0TAC (con una sensibilidad del 51 % y especificidad
del 99 %). De este modo, una G V/Q normal permite
descartar la presencia de HPTC a diferencia de una
angioTAC normal. La angioTAC con contraste es util
para determinar si la HPTC es accesible por cirugia,
para identificar los hallazgos angiograficos tipicos de
la HPTC y los colaterales procedentes de las arterias
bronquiales; por tanto, se pueden usar de forma com-
plementaria (Figura 4) (7, 14).

Existen aun campos por explorar en cuanto al es-
tudio de G V/Q y a las posibilidades de informacion
adicional que podria dar. Como ya se comentd, una
de ellas es la posible realizacion de rutina de estudio
SPECT o SPECT/CT en lugar de las proyecciones pla-
nares. La discusion esta en que, aunque el rendimiento
diagnostico es algo mejor, el mayor tiempo de adqui-
sicion y mayor dosis de radiacion justifican o no su
uso rutinario. Otro campo que valdria la pena explorar
(tanto su factibilidad técnica como su relevancia clini-
ca) es el de la posible cuantificacion del compromiso
tromboembolico, al poder tomar la fraccion de los de-
fectos sobre el total del volumen pulmonar o sobre la
cantidad de la radiacidon cuantificada. Igualmente, se
plantea la opcion para que el estudio G V/Q se conside-
re dentro del seguimiento de los pacientes para valorar
la reperfusion después del procedimiento terapéutico.
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Espécimen quirurgico obtenido por
tromboendarterectomia y su correlacién
anatoémica
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Figura 4. Hallazgos en tromboendarterectomia bilateral y su correlacion anatémica con hallazgos en
angioTAC y en arteriografia pulmonar. Cortesia del departamento de cirugia cardiovascular. Fundacién
Cardioinfantil, Instituto de Cardiologia.
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Complicaciones mas frecuentes al inicio
del uso de la CPAP en nuestro medio

Most frequent complications at the beginning
of the use of CPAP in our environment
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Resumen

INTRODUCCION: al comienzo del tratamiento con presion positiva continua en la via
aérea (CPAP) por el sindrome de apnea/hipopnea del suefio (SAHS) pueden surgir distintos
tipos de problemas que impidan su correcto uso o incluso su abandono. Por esto es preciso
conocer cuales son las principales complicaciones tanto para informar al paciente como para
dar soluciones de forma temprana.

MATERIAL Y METODO: se estudiaron a 120 pacientes diagnosticados con SAHS
que comenzaron el tratamiento con CPAP nasal. Se realizaron cuestionarios para valorar
su suefio previo al tratamiento e identificar los factores que influyeran en la adaptacion a la
CPAP. Pasados al menos 2 meses, se realizaron cuestionarios en los que preguntaba sobre las
complicaciones surgidas y la tolerancia al tratamiento.

RESULTADOS: las molestias ocasionadas por la mascarilla o correas de fijacion fueron
las complicaciones mas frecuentes, asi como las lesiones ocasionadas por las mismas (ca-
llosidades, excoriaciones), que desaparecieron en 2-3 semanas. Es frecuente la sequedad de
mucosas matutina y tiende a persistir. El ruido de los equipos causé molestias inicialmente,
en especial a los acompafiantes. Los episodios de congestion nasal y enrojecimiento ocular
matutino se relacionaron con la mala fijacion de la mascarilla. Un 38 % no cumplié correcta-
mente, con pocas horas de uso. 4 pacientes rechazaron el tratamiento.

DISCUSION: la CPAP nasal conlleva complicaciones iniciales a detectar precozmente
ya que, aunque la mayoria son problemas esporadicos o breves, persisten en algunos pacien-
tes y pueden causar mal cumplimiento del tratamiento. Pasados 2 meses con complicaciones,
se aconseja valorar el cambio de mascarillas o emplear humidificadores. Desde las unidades
de suefio, es preciso advertir al paciente de estas complicaciones y su desaparicion normal.

Palabras clave: CPAP nasal, SAHS, terapias respiratorias.

Abstract

INTRODUCTION: At the beginning of treatment with CPAP due to sleep apnea-hypo-
pnea syndrome (SAHS), different types of problems may arise that prevent its correct use or
even abandonment. Therefore, it is necessary to know which the main complications are to
inform the patient and to give solutions early.

MATERIAL AND METHOD: We studied 120 patients diagnosed with SAHS who be-
gan the treatment with nasal CPAP. We carried out questionnaires to assess their sleep be-
fore treatment and to identify factors that influence the adaptation to CPAP. After at least 2
months, questionnaires were asked about complications and tolerance to the treatment.
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RESULTS: The discomfort caused by the mask and/or fixation straps were the most frequent complications, as well as the in-
juries caused by them (callosities, excoriations) disappearing in 2-3 weeks. Dryness of morning mucous membranes is frequent and
tends to persist. The noise of the equipment initially caused discomfort, especially to the companions. Episodes of nasal congestion
and morning eye redness were associated with poor fastening of the mask. 38% did not complete correctly, with few hours of use.
Four patients rejected the treatment.

DISCUSSION: Nasal CPAP involves initial complications to be detected early, because although most are sporadic or brief
problems, they persist in some patients and can cause a poor treatment completion. After two months with complications, it is
recommended assessing the change of masks or using humidifiers. From the sleep units, it is necessary to warn the patient of these

complications and their normal disappearance.

Keywords: nasal continuous positive airway pressure, sleep apnea syndrome, respiratory therapies.

Introduccion

El sindrome de apnea/hipopnea del suefio (SAHS)
es el trastorno respiratorio mas frecuente durante el
suefio, afecta al 4 %-6 % de los varones y al 2 %-4 %
de las mujeres en las edades medias de la vida, y es mas
frecuente conforme la edad es mas avanzada. E1 SAHS
se caracteriza por la aparicion durante el suefo de epi-
sodios repetidos de obstruccion completa (apneas) o
parcial (hipopneas) de la via respiratoria superior (1).

Los pacientes con SAHS deben seguir unas medi-
das generales, como pérdida de peso, cese del habito
tabaquico y evitar el alcohol o el uso de medicacion
sedante en las horas previas al suefio. Estos factores
favorecen o agravan la obstruccion respiratoria durante
el suefio, y en los casos de SAHS leve, puede ser sufi-
ciente el control de estas medidas para que no se pro-
duzcan apneas durante el suefio (1). Algunos pacientes
con anomalias anatomicas de vias aéreas superiores
son susceptibles de empleo de dispositivos de avance
mandibular (2) o incluso tratamientos quirargicos. Sin
embargo, el tratamiento de eleccion una vez diagnos-
ticado en SAHS sigue siendo la presion positiva conti-
nua sobre la via aérea, empleando la CPAP (3).

Con la CPAP aplicada con mascarilla nasal se evita
el colapso de la via aérea durante el suefio y la apari-
cion de eventos respiratorios (apneas, hipopneas, ron-
quidos, limitaciones de flujo aéreo, entre otros). Con
esto se normaliza la estructura del suefio nocturno,
por lo que desaparece la sintomatologia derivada del
SAHS (4).
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La eficacia del tratamiento no solo depende del ade-
cuado ajuste de la presion de aire de la CPAP, sino de la
tolerancia del paciente al uso del dispositivo. Es bien sa-
bido que el uso de la CPAP puede ocasionar toda una se-
rie de molestias y efectos adversos que pueden concluir
en la negativa del paciente a seguir el tratamiento (5). La
mayoria de las complicaciones surge durante las prime-
ras semanas o incluso meses del comienzo de su uso.

Pacientes y método

Para nuestro estudio se han valorado a 120 pacien-
tes diagnosticados de SAHS en la Unidad de Suefio
del Hospital Francesc de Borja de Gandia (Valencia,
Espafia). A todos ellos se les confirmo6 el diagnostico
mediante polisomnografia (PSG) nocturna hospitalaria
siguiendo los criterios de Rechtschaffen y Kales (6), y
mostraron un indice de apnea/hipopnea mayor de 10
eventos respiratorios por hora. Luego del diagnostico
se les recetd la CPAP, pautando una presion de aire
provisional calculada mediante la formula de Miljeteig
y Hoffstein (7), pendiente de titulacion definitiva con
una nueva PSG nocturna hospitalaria.

Los pacientes llenaron un cuestionario elaborado en
nuestro servicio para conocer distintos parametros en
relacién con su suefio que puedan modificarse luego
del tratamiento. Este cuestionario se realiza de forma
habitual en nuestro servicio y también recoge la infor-
macion de los especialistas que han consultado hasta
llegar al diagnostico de SAHS. En la Tabla 1 se refle-
jan las cuestiones planteadas en el mismo.
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Tabla 1. Temas valorados en el cuestionario previo al
tratamiento

Principales problemas de suefio

Médicos consultados

Intervencion en la via aérea superior
Medicaciones que alteren el suefio
Tratamiento por ansiedad o depresién
Dificultad respiratoria nasal o respiracién bucal
Episodios de epistaxis

Cefaleas

Antecedentes de conjuntivitis

Infecciones de vias aéreas altas frecuentes
Alergias o hipersensibilidad a materiales

¢ Piensa que duerme mal?

Pasados al menos dos meses del inicio del trata-
miento se citaron a los pacientes para la PSG noctur-
na de ajuste de presion de la CPAP. En ese momento
realizaron el segundo cuestionario, en el que se con-
sultaron las posibles complicaciones aparecidas en el
periodo inicial del tratamiento, asi como su grado de
cumplimiento y eficacia del mismo. En la Tabla 2 se
muestran las cuestiones planteadas.

Tabla 2. Temas valorados en el cuestionario realizado lue-
go de iniciar el tratamiento

Tiempo de tratamiento con CPAP

Cumplimiento del tratamiento

Dificultad respiratoria nasal con la CPAP
Respiracion bucal con la CPAP

Molestias causadas por mascarilla y correas
Lesiones por el uso de mascarilla y correas
Congestion nasal nocturna

Sequedad buconasal al despertar

Molestias por el ruido del equipo (paciente/acompanante)
Enrojecimiento ocular matutino

Cefalea matutina

Episodios de epistaxis

Frialdad del aire por la CPAP

Episodios de insomnio

Flatulencias o molestias gastrointestinales matutinas
¢, Duerme mejor con la CPAP?

Resultados

De los 120 pacientes estudiados, 14 de ellos fueron
mujeres y 106 hombres. La media de edad fue de 52
aflos, con una desviacion estandar de 12 afios, y eda-
des que oscilan entre los 25 y los 80 afos. Todos ellos
presentaban un indice de apnea/hipopnea superior a
10 eventos por hora de suefio en la PSG diagnéstica,
con una media de 57,3 y una desviacion estandar de
25,9. Casi la totalidad de los pacientes presentaba un
SAHS de grado moderado a muy grave; leve (indice
de apneas/hipopneas [IAH]: 5-14,9); moderado (IAH:
15-29,9); grave (IAH > 30); muy grave (IAH > 50) (8).

La mayoria de los pacientes (75,8 %) ha consultado
sobre sus problemas de suefio al médico de familia, y el
resto fue remitido directamente desde otros especialistas.
La especialidad mas consultada fue neumologia (66,7 %),
aunque el 80,8 % ha consultado a mas de un especialista
antes de realizarse el diagnostico (Figura 1).

Medicina interna
5,8 %

Psiquiatria
1,7 %

Otros
3,4 %

Neurologia 9,2 % Medicina

familiar

Otorrinolarin- 75,8 %

gologia
Neumologia
66,7 %

Figura 1. Porcentaje de pacientes que han visitado a cada
especialidad médica hasta llegar al diagnéstico.

El problema consultado con mas frecuencia es la
presencia de ronquido durante el suefo (54,2 %), se-
guido de la hipersomnia diurna y la observacion de
apneas durante el suefio, con un 35 % y un 33 %, res-
pectivamente. Un 21,7 % refiri6 suefio insuficiente o
poco reparador, mientras un 10,8 % consulto por otros
problemas muy variados como disfuncion eréctil, al-
teracion de la memoria, hipertension arterial mal con-
trolada, entre otros. De todos ellos, un 18,3 % dijo no
tener ningin problema, acudiendo a la consulta por
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indicacion de la persona con la que comparte el sue-
fio, siendo esta la que se queja de no poder dormir por
culpa del paciente.

Unos 29 de los 120 pacientes han sido intervenidos
en alguna ocasion por un otorrinolaringdlogo, aunque
solo 14 de los 120 han sido intervenidos en relacion
con su problema respiratorio nocturno.

El uso de medicacion que puede alterar el suefio es
frecuente en nuestro grupo de pacientes, que era de un
24,2 % en el momento del estudio. Un 25,8 % de los
pacientes padecia o habia llevado en algin momento
tratamiento por ansiedad o depresion.

La postura preferida al dormir fue el decubito late-
ral en 60 %, aunque un 22,5 % muestra indiferencia al
respecto. Duerme de forma habitual en dectbito supi-
no un 9,2 % y en decubito prono un 8,3 %.

Los pacientes acudieron al ajuste de presion de-
finitiva luego del periodo de adaptacion superior a 4
semanas, con una media de 20 semanas desde la pres-
cripcion de la terapia ventilatoria. Solo un 45 % refirio
tolerar el equipo durante toda la noche; el resto no lo
usaba durante toda la noche, con una media de 3-4 ho-
ras de uso. Un 20 % reconoce no usarlo todos los dias,
con periodos variables de uso.

Un 48,3 % de los pacientes afirmaba no dormir bien
antes. Una vez iniciado el tratamiento, el 43,3 % de los
pacientes indic6 dormir mejor con la CPAP. No mostrod
ningun cambio el 53,3 % de los pacientes e incluso un
4 % indic6 dormir peor.

Hasta un 59,1 % reconocid tener dificultades respi-
ratorias nasales (9) e incluso respiracion bucal previa-
mente, que persistid normalmente luego del tratamien-
to con la CPAP.

Las complicaciones mas frecuentes fueron las mo-
lestias ocasionadas por la mascarilla y las correas de
fijacion (59,2 %), aunque en una media de 4 semanas
y media (alrededor de un mes) desaparecieron. Solo
un 7,5 % siguié mostrando alguna molestia en el mo-
mento del ajuste de presion. En frecuencia, le sigue la
sequedad buconasal al despertar, con un 49,2 % de los
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pacientes estudiados; un 20 % seguia presentandola al
momento del ajuste, al igual que los pacientes que lo
sufrian de forma ocasional. 5 de los pacientes llevaban
humidificador por esta causa.

El ruido ocasionado por los equipos también se
muestra como un problema frecuente (32,5 %), aunque
el 19,2 % de las quejas no fue del paciente, sino del
acompanante. Tardaron en acostumbrase al mismo de
1 a 4 semanas y solo un acompanante se desplazo de
la habitacion.

Un 28,3 % presento algin tipo de lesion, irritacio-
nes, excoriaciones, callosidades, entre otros, por el
uso. En una media de 2,7 semanas ya no las presen-
taban. Ninguno mostraba lesiones pasado ese tiempo.

Un 25 % refirio episodios de congestion nasal noc-
turna, casi todos ellos de forma ocasional, aunque 5
pacientes seguian mostrandolos en el momento del
ajuste; 3 pacientes empezaron a usar humidificador y
uno de ellos seguia el tratamiento con vasoconstricto-
res nasales (que ya usaba previamente).

Hasta un 20 % se quejo de que el aire que salia de
la CPAP era muy ftio, un tercio de ellos solo de forma
ocasional. 8 pacientes seguian quejandose en el mo-
mento del ajuste y 4 de ellos empezaron a usar humidi-
ficador/calentador del aire. Un 3,3 % refirio no volver a
notar la frialdad del aire entre 1 semana y 1 mes.

Al menos un 20 % refirié algin episodio de insom-
nio, aunque solo 3 pacientes mostraban verdadera di-
ficultad para mantener el suefio nocturno o despertares
precoces. Un paciente dejo de usar la CPAP porque no
podia conciliar el suefo.

Menos frecuente es la aparicion de aerofagia (18,3
%). La mitad seguia presentandola al inicio del ajuste
y la otra mitad dejo de presentarla entre 1 semana y 1
mes del inicio del tratamiento.

El enrojecimiento ocular se pudo observar enun 17,5
% de los pacientes al principio del tratamiento. 7 pa-
cientes (5,8 %) seguian mostrandolo en el momento del
ajuste, el resto solo llego a sufrirlo de forma ocasional o
cedid. 1 paciente ya sufria de conjuntivitis cronica.
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Solo 10 pacientes aquejaron algin tipo de cefalea
matutina, aunque en 3 de ellos era previa al tratamien-
to; y el resto al inicio o de forma ocasional.

Episodios de epistaxis solo se registraron en un pa-
ciente en tratamiento con anticoagulantes orales (Sin-
trom®). 5 pacientes presentaron algun tipo de sangrado
poco relevante, al retirase las secreciones nasales; di-
cho suceso no dur6 mas de 1 semana.

La casi totalidad de los pacientes (92,5 %) uso6 para
la adaptacion una mascarilla nasal Flexifit® de Fisher
& Paykel. Otras mascarillas nasales de Resmed y Res-
pironics se usaron con el resto. 8 pacientes acudieron
usando mascarillas nasobucales y 1 us6 mascarilla de
olivas nasales.

La presion media de ajuste de estos pacientes fue 9
cm de agua, con una desviacion estandar de = 2,14 cm
de agua y presiones entre 4 y 14 cm de agua.

Hasta 30 pacientes presentaron problemas de adap-
tacion durante la titulacion definitiva de presion, mos-
trando en su mayoria fugas por mala colocacion y su-

jecion de la mascarilla, y respiracion bucal que podia
controlarse con mentonera para evitar la apertura bucal
durante el suefio. Luego del ajuste se precisé un cam-
bio de mascarilla nasal a nasobucal por la incapacidad
para evitar la respiracion bucal en 13 pacientes. Solo
en | paciente no se pudo terminar el estudio, se neg6 a
continuar con la prueba por la imposibilidad para con-
ciliar el suefio.

Posteriormente, de los 120 pacientes solo 4 solici-
taron el cese del tratamiento. Todos ellos mostraron
alguna complicacion que no consiguid solucionarse
pese a los cambios de mascarilla. La mayoria mostraba
imposibilidad para la respiracion nasal e imposibilidad
para conciliar el suefio con la CPAP.

Discusion
Comenzar a usar una CPAP implica una serie de
molestias que pueden llevar no solo a un mal cumpli-
miento del tratamiento sino a la negacion del paciente a
seguirlo. Es muy frecuente la aparicion de estas compli-
caciones (Figura 2), pero son faciles de identificar; su
duracion y persistencia son poco frecuentes (Tabla 3).

Complicaciones ‘

Molestias por las correas/mascarilla
Sequedad buconasal

Ruido (acompanante)

Ruido (paciente)

Lesiones por presién

Congestién nasal

Frialdad del aire

Insomnio

Aerofagia

Hiperemia ocular
Cefalea matutina 8,33 %

Epistaxis | 5 %

19,20 %

20 %
20 %
18,30 %

17,50 %

59,20 %
I I I

49,20 %

28,30 %
I
25 %

Figura 2. Porcentaje de pacientes que han sufrido complicaciones con el uso de la CPAP.
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Tabla 3. Complicaciones del uso de la CPAP

Complicaciones
Molestias por las correas/mascarilla 4,5 semanas
Sequedad buconasal ocasional
Ruido

Lesiones por presion

2,75 semanas
2,75 semanas

Congestién nasal Ocasional
Frialdad del aire Ocasional
Insomnio Ocasional
Aerofagia Ocasional
Hiperemia ocular Ocasional
Cefalea matutina Ocasional
Epistaxis Ocasional

Duracion media

Problema persistente
7,5 %
20 %
<1 %
417 %
6,7 %
<1 %
9,2 %
5,8 %
<1 %
<1 %

Mas de la mitad de los pacientes se queja de moles-
tias por mascarilla o correas de fijacion; sin embargo,
en cuestion de 1 mes desaparecen. Solo unos pocos
(7,5 %) dicen que todavia les molesta, pero de forma
minima y no les dificulta su uso.

Casi la mitad refiere sequedad buconasal, aunque la
mayoria de ellos solo de forma ocasional. En este caso,
el problema suele ser persistente, pero en el momento
del ajuste se observa respiracion bucal en muchos de
ellos. En caso de mantenerse el problema, es conve-
niente plantearse el uso de humidificadores del aire.

Aun tercio de las consultas les molesto el ruido del
mecanismo ventilatorio, aunque menos de la mitad lo
aquejo el paciente, pero los acompaiiantes fueron los
mas afectados. En cualquier caso, en menos de 1 mes
se adapto al ruido casi la totalidad, por lo que en muy
raras ocasiones debe plantearse el cambio de equipo.

La presion de la mascarilla y las correas puede oca-
sionar lesiones sobre la piel, excoriaciones, irritacion,
callosidades, entre otros. Aunque es algo frecuente, en-
tre 2 y 3 semanas de uso continuado ya no se observan.
Algunos pacientes dejan de ponerse la mascarilla o la
usan pocas horas, por lo que no dejan tiempo a que la
piel de la cara se adapte a la presion de los materiales.
En pieles muy sensibles o en pacientes con alteracio-
nes anatomicas faciales complejas, es posible cambiar
de mascarilla a olivas nasales o interfaces de silicona.
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Un cuarto de los pacientes presenta episodios oca-
sionales de congestion nasal nocturna, solo persisten-
tes en muy pocos pacientes (4,17 %). En esos casos
seria precisa la valoracion por el otorrinolaring6logo o
el cambio a mascarilla buconasal.

Hasta un quinto de los pacientes dice notar el aire
de la mascarilla muy frio, pero solo se mantiene el pro-
blema en pocos de ellos, a los que se les puede recetar
un calentador-humidificador del aire o simplemente un
buen acondicionamiento de la habitacion.

Los pacientes no llegan a sufrir insomnio propia-
mente dicho, tan solo algunas noches les es muy dificil
llegar a conciliar el suefio o muestran despertares pre-
coces. Que ello se convierta en un problema de suefio
es muy poco frecuente y solo lo hemos visto en pacien-
tes que han sufrido insomnio previo al estudio.

Algunos pacientes (8,3 %) se quejan de molestias
gastrointestinales y gases durante la mafana. Es un
problema que suele persistir; sin embargo, estos pa-
cientes suelen manifestar respiracion bucal. Adaptarse
a la respiracion nasal suele poner fin a estos problemas.

Hasta un 17,5 % presenta hiperemia ocular al des-
pertar. Si este problema se mantiene, pueden producir-
se infecciones oculares (10) u otras complicaciones a
ese nivel. Con la correcta adaptacion de la mascarilla
se evitan las fugas de aire, principales causantes de es-
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tas complicaciones. Una mala higiene de la mascarilla
también se asocia con este problema.

Son poco frecuentes y ocasionales los episodios de
cefalea matutina, que ceden en poco tiempo con el uso
de la CPAP. Suele darse en pacientes que ya las sufrian
previamente.

La complicacion menos frecuente es la epistaxis
(11). Lo normal es observar solo pequefios sangrados
al retirar las secreciones nasales por la manana, debido
a la sequedad de las mucosas. Si el problema persiste,
pueden ser tratados con humidificadores.

Mas de la mitad de los pacientes no us6 la CPAP de
forma correcta hasta el ajuste de presion. Los pacientes
que mejor completaron el tratamiento fueron aquellos
con SAHS mas grave (12).

Hay que tener en cuenta que hasta un 80,8 % de los
pacientes ha consultado a mas de un especialista mé-
dico antes de llegar al diagnoéstico y tratamiento de su
SAHS. Por esto es necesaria la organizacion de las Uni-
dades de Suefo, en las que un equipo multidisciplinar
atiende a pacientes con la sospecha de SAHS, evitando
el retraso del tratamiento que supone ser remitido de
una consulta a otra. Se debe tener especial atencion en
pacientes roncadores (el problema mas consultado) y
entrevistar a los pacientes con su acompanante noctur-
no, ya que es frecuente que solo esa persona sea cons-
ciente de que el paciente tenga un problema de sueflo.

Conclusion

La aparicion de complicaciones al inicio del trata-
miento con CPAP es muy comtn. Las mas frecuentes
resultan ser las molestias ocasionadas por los meca-
nismos de fijacion o la propia mascarilla; sin embargo,
son las primeras en desaparecer de forma espontanea
solamente con el uso continuado de la CPAP.

Es preciso advertir a los pacientes de todas estas
posibles complicaciones ya que la mayoria de ellas
desaparece en las primeras semanas si se usa la mas-
carilla de forma correcta todas las noches durante el
tiempo requerido. Por esto es necesaria la existencia
de consultas tanto médicas como de enfermeria para
explicar el funcionamiento y las molestias que puede

producir la CPAP. Con ello se asegura el correcto uso
del equipo y de la adaptacion al mismo, evitando que
los pacientes dejen el tratamiento.

Con una consulta a los 2 meses del comienzo del tra-
tamiento, se identifican aquellas complicaciones que no
han desaparecido por completo, pudiendo entonces po-
nerles solucion, ya sea con mecanismos humidificado-
res-calentadores del aire o con el cambio de mascarillas.
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Resumen

INTRODUCCION: la hipoventilacion alveolar es una alteracion que conduce a la re-
tencion de didxido de carbono (CO2) y alteracion en la presion arterial de CO2 (PaCO2) por
multiples causas (sindromes de hipoventilacion). El diagnostico es con gasometria arterial
diurna en reposo con posible uso de subrogados, como la medicién de diéxido de carbono
transcutaneo (TcCO2).

Todavia no esté totalmente definida la estrategia diagnostica, por lo cual nuestro objetivo
fue evaluar la prevalencia de la hipoventilacion durante el suefo utilizando diferentes crite-
rios diagnosticos.

MATERIALES Y METODOS: estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal de pacientes que requirieron polisomnografia entre 2015 y 2016 con medi-
cion de TcCO2 en el Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias Ismael Cosio Villegas
de la Ciudad de México. Se les aplico 6 diferentes criterios de hipoventilacion durante el
sueflo. Se establecieron 3 grupos (sin trastornos respiratorios durante el suefio, pacientes
con sindrome de hipoventilacién-obesidad y pacientes con hipoventilacion relacionada con
alteracion médica-neuromuscular). Se excluyeron pacientes que no tuvieran diagndstico es-
tablecido. Se utilizo el dispositivo SenTec Digital Monitoring System para la medicion del
TcCO2, con el que se obtuvo el CO2 basal, CO2 promedio, CO2 maximo y tiempo de CO2.
Se utiliz6 el programa SPSS v23. La descripcion se realizo con media, mediana, desviacion
estandar y porcentajes seglin el tipo de variable. Se realizaron pruebas de concordancia entre
los diferentes criterios aplicados para cada distribucion. Se acepto la significancia estadistica
cuando p <0,05.

RESULTADOS: una muestra total de 143 pacientes, 51 sin trastornos respiratorios du-
rante el sueflo, 63 con sindrome de hipoventilacion-obesidad y 29 con hipoventilacion rela-
cionada con alteraciones médicas (neuromusculares). Predomind el sexo masculino y eran
adultos jovenes. Un TcCO2 >38 mm Hg se diagnostico al 68 % de los pacientes con sindro-
me de hipoventilacién-obesidad y el 69 % de los pacientes con hipoventilacion alveolar por
enfermedades neuromusculares (Kappa de Cohen = 0,40). Un TcCO, >49 mm Hg durante la
noche diagnostico al 82 % de los pacientes con sindrome de hipoventilacién-obesidad y el 58
% de los pacientes con hipoventilacion alveolar por enfermedades neuromusculares (Kappa
de Cohen = 0,63).

CONCLUSION: en la poblacion estudiada, un pico de TcCO2 >49 mm Hg tiene un buen
grado de acuerdo con el diagnostico actual del paciente.

Palabras clave: sindromes de hipoventilacion, hipoventilacion alveolar, diéxido de car-
bono transcutaneo, hipoventilacion durante el suefio.
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Abstract

INTRODUCTION: Alveolar hypoventilation is an alteration that leads to retention of carbon dioxide (CO,) and alteration in
blood pressure of CO, (PaCO,) due to multiple causes (hypoventilation syndromes). The diagnosis is with resting daytime blood
gasometry with possible use of other tests such as the measurement of transcutaneous carbon dioxide (TeCO,).

The diagnostic strategy is not yet fully defined, so our objective was to evaluate the prevalence of hypoventilation during sleep
using different diagnostic criteria.

MATERIALS AND METHODS: Observational, descriptive, retrospective, cross-sectional study of patients who required po-
lysomnography between 2015 and 2016 with measurement of TcCO, at the National Institute of Respiratory Diseases Ismael Cosio
Villegas of Mexico City. Six different criteria of hypoventilation were applied during sleep. Three groups were established (without
respiratory disorders during sleep, patients with hypoventilation-obesity syndrome and patients with hypoventilation related to medi-
cal-neuromuscular disorder). Patients who had no established diagnosis were excluded. The SenTec Digital Monitoring System was
used to measure the TcCO,, obtaining baseline CO,, average CO,, maximum CO, and CO, time. The software SPSS v23 was used.
The description was made with mean, median, standard deviation and percentages according to the type of variable. Concordance
tests were performed between the different criteria applied for each distribution. Statistical significance was accepted when p <0.05.

RESULTS: A total sample of 143 patients. 51 without respiratory disorders during sleep, 63 with hypoventilation-obesity syn-
drome and 29 with hypoventilation related to medical disorders (neuromuscular). The male gender predominated and they were
young adults. A TcCO, >38 mm Hg is diagnosed in 68% of patients with hypoventilation-obesity syndrome and 69% of patients
with alveolar hypoventilation due to neuromuscular diseases (Cohen’s Kappa = 0.40). A TcCO, >49 mm Hg at night diagnosed 82%
of patients with hypoventilation-obesity syndrome and 58% of patients with alveolar hypoventilation due to neuromuscular diseases
(Cohen’s Kappa = 0.63).

CONCLUSION: In the population studied, a peak of TcCO, >49 mm Hg has a good degree according to the current diagnosis
of the patient.

Keywords: Alveolar hypoventilation, hypoventilation syndromes, transcutaneous carbon dioxide, hypoventilation during sleep.

Introduccion

La hipoventilacion alveolar es una alteracion en la
ventilacion que conduce a una retencion de didxido
de carbono (CO,) y alteracion en la presion arterial de
CO, (PaCO,) (1). La pueden causar multiples enfer-
medades como la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC), sindrome de hipoventilacion, obesi-
dad, hipoventilacion central, deformidades de la caja
toracica y enfermedad neuromuscular, llevando a esta-
dos agudos o cronicos dependiendo el mecanismo, y se
denominan sindromes de hipoventilacion (2).

Una vez sospechada la hipoventilacion se solicita
una gasometria arterial en reposo diurna para estable-
cer el diagnostico, pero esta solo muestra el estado del
intercambio gaseoso en dicho momento, ademas de la
incomodidad y las complicaciones que causa la toma
de la muestra. Otra alternativa nombrada en la literatu-
ra es la saturacion de pulso nocturna; sin embargo, su

sensibilidad es muy baja y en pacientes que requieren
oxigeno suplementario no es fiable (3). Nuevas he-
rramientas diagndsticas como la medicion de didoxido
de carbono transcutaneo (TcCO,), que se ha aceptado
como un subrogado de los gases arteriales, han permi-
tido mejorar la oportunidad para realizar el diagnostico
de este tipo de enfermedades (4-6).

La ventilacion mecanica no invasiva domiciliaria es
el tratamiento de eleccion para estos pacientes y debe
ser iniciada una vez confirmado el diagnostico, ya que
mejora la supervivencia a largo plazo (7, 8).

Existen 8 criterios (9-15) mencionados en la literatura
con rentabilidad diagnodstica variable en diferentes tipos
de pacientes. Se considera que todavia no esta totalmente
definida la estrategia diagnostica para para hipoventila-
cion relacionada con el suefo, por lo cual nuestro objetivo
fue evaluar la prevalencia de la hipoventilacion durante el
suefio utilizando diferentes criterios diagnosticos.
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Materiales y métodos

Estudio observacional, descriptivo, retrospectivo de
corte transversal de pacientes que requirieron polisom-
nografia entre 2015 y 2016 con medicién de TcCO,
en el Instituto Nacional de Enfermedades Respirato-
rias “Ismael Cosio Villegas” de la Ciudad de México.
Se les aplicod 6 diferentes criterios de hipoventilacion
durante el suefo.

Seleccioén de los pacientes

Se tomaron todos los estudios de los pacientes du-
rante 1 afio, estableciéndose 3 grupos (sin trastornos res-
piratorios durante el suefio, pacientes con sindrome de
hipoventilacion-obesidad y pacientes con hipoventila-
cién relacionada con alteracion médica-neuromuscular).

Se excluyeron pacientes que no tuvieran diagnos-
tico establecido, pacientes del grupo de sanos con an-
tecedentes de tabaquismo u otros problemas pulmona-
res, y pacientes del grupo de enfermos que cursaran
con alguna alteracion que aumentara el CO,.

El estudio se realizo de acuerdo con la Declaracion
de Helsinki y fue aprobado por el Comité de Etica de
la institucion.

Estudio polisomnografico

Se les realizd a todos los pacientes una PSG es-
tandar basal o de noche dividida, en una habitacion
parcialmente aislada y tranquila, con humedad y tem-
peratura con baja variacion. Generalmente, el estu-
dio se inicio6 a las 21 horas y finalizo a las 6 horas. El
poligrafo utilizado fue GRASS de Dinamica Médica,
S.A., que es distribuidor exclusivo en México para la
compainia Astro-Med Grass-Telefactor, Inc., fabricante
desde 1935 de electroencefalografos, polisomnografos
(digitales y analdgicos) que cuenta con sistemas de ad-
quisicion, digitalizacion y analisis de datos originados
por sefiales analogicas (software PolyVIEW, GAM-
MA, TWIN). El poligrafo se utilizé con electrooculo-
grama (2 canales), electroencefalograma (6 canales),
electromiograma de los musculos submentonianos (2
canales), electromiograma del musculo tibial anterior
de ambas piernas (2 canales), electrocardiograma y flu-
jo de aire (con un termistor oronasal). Los movimien-
tos toracicos y abdominales (2 canales) se registraron
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mediante pletismografia por inductancia y la deter-
minacion de la saturacion arterial de oxihemoglobina
(Sa0,), por medio de un sensor colocado en un dedo de
la mano (principalmente el dedo indice). Para la califi-
cacion se utilizaron los criterios recomendados por la
Academia Americana de Medicina del Suefio de 2012.

Medicién de TcCO,

Para la medicion del TcCO, se utiliz6 el dispositivo
SenTec Digital Monitoring System (Version de sofi-
ware SMB SW-V08.00; MPB SW-V06.00). Este mide
la tension de CO, en la superficie cutanea (PcCO,) a
37 °C en pacientes de todas las edades. A partir de la
PcCO, medida es posible estimar por medio de un al-
goritmo la PaCO,.

Niveles de TeCO,:

 CO, basal: nivel promedio de TcCO, despierto sen-
tado en los primeros 2 minutos.

+ CO, promedio: nivel de TcCO, marcado desde las
luces apagadas hasta las luces prendidas.

« CO, maximo: nivel de TeCO, maximo alcanzado
durante el suefio.

 Tiempo de CO,: tiempo en minutos en que el pa-
ciente tiene un rango determinado de CO,.

Criterios diagnésticos de hipoventilacion

Para definir la hipoventilacion durante el suefio, se
utilizaron los siguientes criterios diagnodsticos:

1. Teniendo en cuenta que la presion parcial arterial de
CO, diurna >45 mm Hg (PaCO, >45 mm Hg) es el
criterio estandarizado mas aceptado en la practica
clinica (9) y que el valor de un CO, en los gases
arteriales tiene buena correlacion con el TeCO,, se
tomo este mismo corte simulando este criterio.

2. Medicion de TcCO, superior a 55 mm Hg (TcCO,
>55 mm Hg) durante >10 minutos (13).

3. Aumento del TcCO, en 10 mm Hg o mas (TcCO,
>10 mm Hg) comparado con el valor en supino des-
pierto, y que sea superior a 50 mm Hg durante >10
minutos (14).
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4. Medicion de TcCO, >49 mm Hg durante cualquier
momento de la noche (TcCO, >49 mm Hg) (15).

5. Medicion de TcCO, promedio superior a 50 mm Hg
(TeCO, >50 mm Hg) (9).

6. Se tomo en cuenta que la PaCO, diurna >38 mm Hg
(PaCO, >38 mm Hg) en la practica clinica normal en
la Ciudad de México se considera hipercapnia, segiin
estudios previos (16), y se consider6 que el TeCO,
tiene una adecuada correlacion con los gases.

El ultimo criterio fue tomado de una publicacion
realizada en el 2000 para la Ciudad de México, refi-
riéndose a la gasometria normal a la altura de la ciu-
dad. De acuerdo con estos criterios se realizo el anali-
sis estadistico.

Analisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizo el programa
SPSS v23 (IBM Ltd. v23.0 Statistics for Windows). El
analisis descriptivo se realizé utilizando media, mediana
y desviacion estandar para las variables cuantitativas, y
porcentajes para las cualitativas. Se realizaron pruebas
de concordancia entre los diferentes criterios aplicados.
Se acepto la significancia estadistica cuando p <0,05.

Resultados

Se reclutaron ciento cuarenta y tres pacientes (n =
143) en total. Se distribuyeron en grupos: 51 sin trastor-
nos respiratorios durante el suefio, 63 con sindrome de
hipoventilacion-obesidad y 29 con hipoventilacion rela-

cionada con alteraciones médicas (neuromusculares). Las
caracteristicas principales estan descritas en la Tabla 1.

El sexo masculino fue predominante en los pacien-
tes con enfermedad neuromuscular. Los pacientes sin
trastorno respiratorio durante el sueflo y los enfermos
neuromusculares eran adultos jovenes (Tabla 2).

La eficiencia de suefio fue baja en los pacientes en-
fermos. Se presentaron altos niveles de la etapa 1 y bajo
porcentaje de etapa R. Los pacientes con sindrome de hi-
poventilacion-obesidad tenian mas hipoxia e hipercapnia.

El criterio diagnostico numero 6 detectd un gran
porcentaje de personas sanas como enfermas. Todos
los 6 criterios diagnosticos reportaron grandes porcen-
tajes de sindrome de hipoventilacion-obesidad como
enfermos; sin embargo, el que mas reporto fue el cri-
terio diagndstico numero 5, y el que menos porcentaje
tuvo fue el namero 4. El criterio diagnostico nimero
5 fue el que menos reportd hipoventilacion en los pa-
cientes neuromusculares y el que reporté mas fue el
criterio diagnostico numero 4 (Figura 1, Tabla 3).

Se encontré que usando un punto de corte de TeCO,
>38 mm Hg se diagnostica al 68 % de los pacientes con
sindrome de hipoventilacion-obesidad y al 69 % de los
pacientes con hipoventilacion alveolar por enfermeda-
des neuromusculares (Kappa de Cohen = 0,40).

Un pico de TcCO, >49 mm Hg durante la noche
diagnostico al 82 % de los pacientes con sindrome de
hipoventilacién-obesidad y al 58 % de los pacientes
con hipoventilacion alveolar por enfermedades neuro-
musculares (Kappa de Cohen = 0,63).

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los pacientes

Caracteristicas Total Sin TRD
N 143 51
Sexo masculino (%) 46,9 54,9
Edad (afios) 39,9 24,2

obesidad-hipoventilacion

Sindrome de Neuromuscular

63 29
46 79,3
56,4 29,4

TRD: trastorno respiratorio del dormir.
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Tabla 2. Caracteristicas demograficas y polisomnograficas de los pacientes

Total
N 143
Sexo masculino (%) 46,9
Edad (afios) 39,9
N 143
Eficiencia (%) 78,7
Latencia a suefio (minutos) 15,1
Etapa 1 (%) 19,4
Etapa 2 (%) 50,8
Etapa 3 (%) 18,3
Etapa R (%) 11,3
Saturacion basal (%) 90,3
Saturacion promedio (%) 86,7
TcCO, basal (mm Hg) 391
TeCO, promedio (mm Hg) 36,4
TcCO, maximo (mm Hg) 48,3
IAH (eventos/hora) 35,6

Sin TRD Sindrome de
obesidad-hipoventilacion

Caracteristicas demograficas

51

54,9

24,2

Caracteristicas polisomnograficas

51

85,3

16,1

10,3
48,8
22,4
16,3
93
92
35,2
21,6
40,6
1,6

63
46
56,4

63
77
10,7

291
51,2
12,7
6,8
86,1
80,5
41,5
44,7
52,2
67,3

Neuromuscular

29
79,3
294

29
79,1
231

14,2
51,3
22,5
11,5
91,7
87,8
39,3
42,8
51,8
26,3

IAH: indice de apnea/hipopnea.
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Figura 1. Porcentaje de diagndstico con cada uno de los 6 criterios utilizados. Criterio diagnostico 1: (TcCO, >45 mm
Hg en la medicion basal) (9), criterio diagnéstico 2: (TcCO, >55 mm Hg) durante = 10 minutos (13), criterio diagnos-
tico 3: (TcCO, 210 mm Hg comparado con el valor en supino despierto, y que sea superior a 50 mm Hg durante 210
minutos) (14), criterio diagndstico 4: (TcCO, 2 49 mm Hg) (15), criterio diagnostico 5: (TcCO, >50 mm Hg) (9), criterio
diagnostico 6: (TcCO, 238 mm Hg en la medicion basal) (16). NM: enfermedad neuromuscular; SHO: sindrome de

hipoventilacién-obesidad.
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Tabla 3. Correlacion entre los diferentes criterios diagndsticos

Criterio
TcCO, >45 mm Hg
TcCO, >55 mm Hg por mas de 10 minutos

TcCO, >10 mm Hg que exceda 50 mm Hg por mas de 10 min

Pico de TcCO, >49 mm Hg
Promedio TcCO, >50 mm Hg
TcCO, >38 mm Hg

Kappa de Cohen Valor de p
0,136 0,005
0,229 0,000
0,395 0,000
0,636 0,000
0,088 0,010
0,402 0,000

Discusion

Los criterios que definen la hipoventilacion duran-
te el suefio son opiniones de expertos y no tienen una
evidencia contundente; sin embargo, se requieren para
el inicio de la ventilacién mecanica no invasiva. Nues-
tro estudio intentd comparar las diferentes definiciones
mas utilizadas en la practica clinica para el diagnéstico
de hipoventilacion durante el suefio, en pacientes de
una clinica de suefio en la ciudad del México, teniendo
en cuenta que esta ubicada a 2250 metros por encima
del nivel del mar y que la medicion de TcCO, es actual-
mente aceptada.

No se conoce exactamente el momento del inicio
de la ventilacion mecénica no invasiva, para elegir el
mejor criterio para el inicio, porque la instauracion
temprana posiblemente disminuya todas las complica-
ciones (17).

Los principales criterios para el inicio de ventila-
cién mecanica no invasiva son la hipercapnia diurna
o la desaturacion nocturna, los cuales se tomaron a su
vez de las recomendaciones del grupo Medicare para el
tratamiento con oxigeno en pacientes con EPOC (18).

Se ha reportado que hasta un tercio de los pacientes
con normocapnia diurna presenta hipoventilacion du-
rante el sueno (19), pero esto mismo depende de qué
criterio se tomo para definir la hipoventilacion noctur-
na. En nuestro estudio, la prevalencia de la hipoventi-
lacion nocturna fue mayor utilizando un punto de corte
de TcCO, >49 mm Hg.

No se considerd utilizar los criterios de desatura-
cion, porque los pacientes que no presentan alteracion

del parénquima pulmonar en la curva de disociacion
de la hemoglobina no presentan grandes cambios en la
saturacion cuando el paciente esta hipoventilando (20).

Los pacientes con insuficiencia respiratoria de ori-
gen restrictivo tienen como principal manifestacion la
hipoventilacion, por lo que es importante identificar la
hipoventilacion durante el suefio, ya que el inicio de la
ventilaciéon mecanica no invasiva tiene una influencia
sobre la morbimortalidad (21). Estudios metodoldgica-
mente débiles muestran que el uso de la presion positi-
va domiciliaria es el tratamiento ideal de la hipoventi-
lacion porque mejora la clinica del paciente, disminuye
el riesgo de hospitalizacion y mortalidad, y mejora la
calidad de vida (22). Sin embargo, la evidencia al mo-
mento no esta tan clara ya que tienen estudios a favor
y en contra. Un ensayo clinico aleatorizado controlado
de pacientes con enfermedad neuromuscular sin hipo-
ventilacion diurna, pero con hipoventilacion nocturna
(15) mostrd que el grupo que no recibid ventilacion
mecanica no invasiva present6é un deterioro en la ca-
lidad de vida independiente de la aparicion de la hi-
poventilacion diurna a 24 meses. Otro ensayo clinico
aleatorizado controlado en pacientes con distrofia mus-
cular de Duchenne, asintomaticos con funcién pulmo-
nar comprometida, asignandolos a ventilaciéon mecani-
ca no invasiva encontr6 un aumento en la mortalidad
en el grupo que recibid la terapia (este grupo tenia al-
teraciones cardiacas, no se tuvo en cuenta la adheren-
cia al tratamiento y no se habian descartado trastornos
respiratorios durante el suefio) (17).

evidencio la necesidad de iniciar ventilacion meca-
nica no invasiva con un pico de TeCO, >49 mm Hg
durante el suefio a pesar de no tener hipoventilacion

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL. 30 N.° 2 | 2018 25



Diaz y cols.

diurna (7). Este valor fue el mismo que evidenci6 una
adecuada correlacion con el diagndstico actual del pa-
ciente, por lo que consideramos que este valor seria
una opcion ideal para utilizar en la Ciudad de México.

Las limitaciones del estudio son por su naturaleza de
disefio transversal retrospectivo, que solo permite des-
cribir el impacto de las diferentes definiciones probadas
sobre la prevalencia de hipoventilacion, sin la posibi-
lidad de realizar otras evaluaciones. Otra limitacion es
la utilizacion de un subrogado del estandar de oro para
el diagnostico de la hipoventilacion relacionada con el
suefio, como lo es el TcCO,; pero existen trabajos que
demuestran muy buena correlacion de este con la prueba
de oro (17), aunque pueden sobrestimar el valor de CO,
con el uso por periodos prolongados (23).

Conclusion

El uso de diferentes criterios diagnosticos cambia
la prevalencia de la hipoventilacion relacionada con el
sueflo. Sin embargo, para nuestros pacientes, un pico
de TcCO, >49 mm Hg tiene un buen grado de acuerdo
con el diagnodstico actual del paciente.
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Resumen

INTRODUCCION: el sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del suefio (SAHOS) es
el trastorno respiratorio del suefio mas frecuente. Para su diagnostico inicial, como procedi-
mientos de cribado se utilizan diversos cuestionarios autoadministrados que cuantifican la
gravedad de la somnolencia.

Es objetivo de este estudio conocer el riesgo de desarrollo de este sindrome en trabaja-
dores y la influencia de variables sociodemograficas y laborales en la prevalencia detectada.

MATERIALES Y METODOS: estudio epidemioldgico transversal con una muestra de
trabajadores de empresas del sector servicios de la administracion ptblica espafiola durante
la vigilancia periddica de la salud. Se valora la posibilidad de presentar apneas nocturnas
mediante los cuestionarios Epworth y Stop-Bang, y la influencia de variables como edad,
sexo, clase social, tipo de trabajo y consumo de tabaco.

RESULTADOS: el tiempo medio de suefio al dia es de 6,90 horas. Segiin Stop-Bang,
el 77 % de los pacientes tienen un riesgo bajo de SAHOS y el 23 %, riesgo intermedio-alto.
Con Epworth, el 74 % tiene un riesgo leve, el 11 % moderado y el 2 % grave. El 13 % de los
pacientes no tuvo riesgo. El 1,62 % est4 en tratamiento con presion positiva continua de la
via aérea (CPAP), mayoritariamente con control regular.

El cuestionario Epworth muestra una relacion con resultados estadisticamente significa-
tivos en todas las variables, excepto en el habito tabaquico. El cuestionario Stop-Bang solo
muestra resultados significativos en las variables de edad y sexo.

CONCLUSION: los cuestionarios de Epworth y Stop-Bang pueden ser eficaces en la
deteccion de individuos sanos con riesgo elevado de SAHOS, no diagnosticados ni tratados
por problemas del suefio. El cuestionario Stop-Bang parece adaptarse mejor a las valoracio-
nes del ambito laboral.

Palabras clave: herramientas de cribado, cuestionario Epworth, cuestionario Stop-Bang,
evaluacion del sindrome de apnea del suefo.

Abstract

Introduction: Obstructive sleep apnea-hypopnea syndrome (OSAS) is the most common
sleep disorder. For initial diagnosis in screening procedures, several self-administered ques-
tionnaires are used to quantify the severity of drowsiness.
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1t is the objective of this study to know the risk in workers and the influence of sociodemographic and labour variables on the

prevalence of OSAS detected.

MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional epidemiological study in workers of companies in the service sector of the
Spanish Public Administration during the periodic health surveillance surveys. The risk of apnea is assessed using the Epworth
questionnaire and the Stop-Bang and the influence of variables such as age, sex, social class, type of work and tobacco consumption.

RESULTS: The average number of hours of sleep per day is 6.90 hours. According to Stop-Bang, 77% of patients have a low
OSAS risk and 23% intermediate-high risk. With Epworth, 74% have a mild, 11% moderate and 2% severe risk. 13% of patients had
no risk. 1.62% use continuous positive airway pressure (CPAP) and most of them have regular control.

The Epworth questionnaire shows statistically significant results in all variables, except in the smoking habit. The Stop-Bang
questionnaire only shows significant results in the variables age and sex.

CONCLUSION: The two questionnaires used may be effective in the detection of risk in healthy and undiagnosed workers or
treated for sleep problems. The Stop-Bang questionnaire seems to be better adapted to job evaluations.

Keywords: Variable screening tool, Epworth questionnaire, sleep apnea syndrome evaluation, Stop-Bang questionnaire.

Introduccion

El sindrome de apnea-hipopnea obstructiva del sue-
o (SAHOS) es el trastorno respiratorio del suefio mas
frecuente. En nuestro pais, considerando como criterio
diagndstico la presencia de un indice de apneas-hipop-
neas (IAH) >5 por hora asociado con excesiva somno-
lencia diurna o con enfermedad cardiaca o metabdlica,
se manejan cifras de incidencia de un 6,5% (1).

En 11 estudios epidemiolégicos publicados entre
1993 y 2013, la apnea del suefio con somnolencia diurna
excesiva se encontr6 en el 6 % de los hombres y en el 4 %
de las mujeres, aumentando la prevalencia con el tiempo;
y en estudios publicados en 2008 y 2013 se diagnostico
SAHOS en el 37 % de los hombres y en el 50 % de las
mujeres. La apnea es mas frecuente en hombres que en
mujeres y aumenta con la edad y la obesidad. EI consumo
de tabaco y de alcohol también se consideran factores de
riesgo, pero los resultados son conflictivos (2).

El SAHOS se caracteriza por episodios repetidos
de obstruccion de la via aérea superior, que producen
desaturaciones de oxihemoglobina y despertares tran-
sitorios, con un suefio fragmentado y no reparador, que
ocasiona hipersomnolencia diurna, déficits cognitivos,
disminucion de la calidad de vida (3) y aumento del
riesgo de complicaciones, tanto cardiovasculares como
cerebrovasculares, y de accidentes de trafico (4).

El sintoma principal y mas frecuente es la som-
nolencia diurna excesiva, definida como la dificultad
para mantenerse despierto durante el dia, por lo menos
3 dias a la semana. Para su evaluacién se dispone de
pruebas clinicas objetivas, como la prueba de laten-
cias multiples del suefio y la prueba del mantenimien-
to de la vigilia. Entre los cuestionarios subjetivos mas
utilizados en la practica destacan la Escala de Som-
nolencia de Epworth como cuestionario autoadminis-
trado de fécil aplicaciéon que mide la propension al
suefio y ha demostrado ser muy util para detectar la
hipersomnolencia diurna en los pacientes con sospe-
cha de SAHOS, en la cuantificacion de la gravedad de
la somnolencia y en la evaluacion de la respuesta al
tratamiento (5). Junto con el cuestionario de Epworth,
se utiliza en la clinica el cuestionario Stop-Bang, una
herramienta simple que permite la deteccion de pa-
cientes con SAHOS y que resulta facil de implementar
como herramienta de cribado (6).

Los objetivos de este estudio descriptivo son cono-
cer el riesgo de apnea del suefio detectado en una po-
blacion laboral utilizando los cuestionarios de Epworth
y Stop-Bang, comparar los resultados hallados con am-
bos cuestionarios y valorar la influencia de variables
sociodemograficas y laborales en la prevalencia detec-
tada, como método de cribado entre personas sanas.
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Materiales y métodos

Estudio epidemioldgico transversal en trabajadores de
empresas del sector servicios de la administracion publi-
ca del area mediterranea espafiola (Islas Baleares y Co-
munidad Valenciana), desde enero a diciembre de 2015,
durante los reconocimientos de vigilancia periddica de la
salud, sin seleccion previa, con participacion voluntaria,
consentimiento informado e informacion previa a los co-
mités de seguridad y salud de las empresas, segin marca
la normativa preventiva en Espaia (7). Sobre una pobla-
cion global de 4325 trabajadores en las empresas partici-
pantes, 1110 (el 25,6 %) formaron parte del estudio.

Las caracteristicas sociodemograficas de la muestra
poblacional se presentan en la Tabla 1.

Se cuantifican las horas de suefio y, para la valora-
cion de riesgo de SAHOS, se utilizan los cuestionarios
validados autoadministrados Stop-Bang y Epworth.

Los resultados del cuestionario Stop-Bang se clasifi-
can en: riesgo intermedio-alto de SAHOS si el paciente
ha respondido afirmativamente >3 preguntas y riesgo
bajo si el paciente ha respondido afirmativamente <3.

En el cuestionario Epworth el riesgo resultante se
categoriza en 0: sin puntuacién, 1-4: somnolencia leve,
5-9: somnolencia moderada y >10: somnolencia grave.

Las variables de las que se quiere valorar si existe
relacion con el riesgo de SAHOS obtenido en ambos
cuestionarios son: la edad (categorizada en <40 afios,
40-50 afios y >50 afios), el sexo (hombre, mujer), la
clase social (I, II y III) y el tipo de trabajo (manual
[blue collar] y no manual [white collar]); en ambos
casos atendiendo a la Clasificacion Nacional de Ocu-
paciones de 2011 (8) y la presencia o no de habito
tabaquico.

Se realiza un estudio estadistico mediante el anali-
sis descriptivo, con frecuencias absolutas y porcentajes
para las variables categoricas; y se obtiene la media y
la desviacion estandar para las variables continuas. En
el analisis bivariado se utiliza la prueba de chi cuadra-
do (%) o la prueba exacta de Fisher para la compara-
cion de proporciones. El nivel de significacion utili-
zado es de 0,05. El analisis se realiza con el programa
estadistico R (version 3.3.2).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la poblacion de estudio

Edad N
1110
Sexo
Hombres
Mujeres
Clase social
|
Il
I
Tipo de trabajo
Manual
No manual
Consumo de tabaco
No fumador
Fumador

Media (DE) Rango de edad de la muestra
46,15 (8,72) anos 22-65 ainos
N %
577 51,98
533 48,02
N %
4 0,36
152 13,69
954 85,95
N %
928 83,60
182 16,40
N %
796 71,71
314 28,29
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Resultados

El niimero medio de horas de suefio al dia de los
pacientes es de 6,90 horas en un rango de entre 3 y
10 horas diarias. Las horas de suefio de la mayoria de
los pacientes se encuentra entre las 6 y 8 horas al dia
(Figura 1).

Segun el cuestionario Stop-Bang, el 77 % de los pa-
cientes tienen un riesgo bajo frente al 23 % que tienen
un riesgo intermedio-alto (Figura 2).

El 74 % de los pacientes tiene un rango leve de
somnolencia diurna segtn el cuestionario Epworth; el
11 % un nivel moderado y el 2 % grave. El 13 % de los
pacientes no tuvo puntuacion sin riesgo (contestaron 0
a todas las preguntas) (Figura 3).

Del total de pacientes en los que se detecta ries-
go de SAHOS, solo 18 (1,62 %) afirmaron usar CPAP
(Figura 4). De ellos, 13 (86,67 %) llevaron un control
regular, 2 no llevaron control y 3 no aportaron infor-
macion (Figura 5).

49,01%

23,60% 20,81%

4,50%

0,09% 0,36% 1,26% 0,36%

3 4 5 6 7 8 9 10

76,58%

23,42%

Riesgo bajo Riesgo intermedio-alto

Figura 1. Distribucion porcentual de los trabajadores segun
las horas de suefio por dia.

Figura 2. Clasificacion del riesgo de SAHOS, cuestionario
Stop-Bang.

73,87%
12,52% 11,26%
. . 2,34%
|
Sin Riesgo Riesgo Riesgo
puntuacion leve moderado grave

1092

No Si

Figura 3. Clasificacion del riesgo de SAHOS, cuestionario
Epworth.

Figura 4. Trabajadores que usan CPAP.
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13

No Si

Figura 5. Control de CPAP en quienes lo usan. No han con-
testado 3 personas de las 18 que dicen usar CPAP.

Respecto a la influencia de las distintas variables

estudiadas en funcion del riesgo obtenido con cada uno
de los cuestionarios, los resultados no son coinciden-
tes, de forma que:

El cuestionario Epworth muestra resultados esta-
disticamente significativos en todas las variables,
excepto en el habito tabaquico: el riesgo leve es

mayoritario en los hombres, pertenecientes a la cla-
se social III y con desempefio de trabajo manual,
mientas que el moderado/grave es mas frecuente en
mujeres, en la clase social Il y en puestos de trabajo
no manuales. En todos los casos, el consumo de ta-
baco no muestra tener mayor prevalencia de resul-
tados de riesgo. Respecto a la edad, tanto el riesgo
leve como el grave son mayoritarios en personas de
mas de 50 afios, y en el moderado y grave en meno-
res de 50 afios (Tabla 2).

El cuestionario Stop-Bang solo muestra resultados
significativos en las variables edad y sexo, y el ries-
go bajo es mas frecuente en mujeres y el moderado-
alto en hombres. Respecto al resto de variables, se
observa que tanto el riesgo bajo como el interme-
dio/alto son mas prevalentes en la clase social III,
en trabajadores manuales y en no fumadores. El
riesgo bajo se concentra en el bloque de edad de
40-50 afios, mientras que el intermedio alto es ma-
yoritario en mayores de 50 afios (Tabla 3).

Tabla 2. Clasificacion del riesgo de SAHOS, cuestionario Epworth y variables relacionadas

Variable Riesgo leve

edad n %*
<40 afios 158 19,27
40-50 afios 320 39,02
>50 afios 342 41,71
Sexo Hombre 466 56,83
Mujer 354 43,17

Clase | 3 0,37
social I 51 6,22
1 766 93,41
Tipo de Manual 751 91,59
trabajo No manual 69 8,41
Habito No fumador 581 70,85
tabaquico Fumador 239 29,15

Riesgo Riesgo grave Sin puntuaciéon-  Valor
moderado ningun riesgo de p
n %* n %* n %*
58 46,40 19 73,08 37 26,62  <0,001
36 28,80 2 7,69 50 35,97
31 24,80 19,23 52 37,41
30 24 3 11,54 78 56,12  <0,001
953 76 23 88,56 61 43,88
0 0 0 0 1 0,72 <0,001
76 60,8 16 61,45 9 6,47
49 39,2 10 38,46 129 92,81
44 35,20 9 34,62 124 89,21 <0,001
81 64,80 17 65,38 15 10,79
96 76,80 21 80,77 98 79,50 0,385
29 23,20 5 19,23 41 29,50

32

*Porcentaje respecto al total en cada uno de los grupos de riesgo.
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Tabla 3. Clasificacion del riesgo de SAHOS, cuestionario Stop-Bang y variables relacionadas

Variable Riesgo bajo Riesgo intermedio-alto Valor de p
Edad n %* n %*
<40 afios 253 29,76 19 7,31 <0,001
40-50 afios 358 42,12 50 19,23
=50 afios 239 28,12 191 73,46
Sexo Hombre 351 41,29 226 86,92 <0,001
Mujer 499 58,71 34 13,08
Clase social | 3 0,35 1 0,072
Il 127 14,94 25 9,62
11 720 84,71 234 90
Tipo de trabajo Manual 698 82,12 230 88,46 0,020
No manual 152 17,88 30 11,54
Habito tabaquico No fumador 615 72,35 181 69,62 0,436
Fumador 235 27,65 79 30,38

*Porcentaje respecto al total en cada uno de los grupos de riesgo.

Discusion

El suefio representa un conjunto de funciones biolo-
gicas necesarias para el mantenimiento de la vida y va
asociado con los comportamientos de cada individuo
que, a su vez, estan relacionados con factores sociales
y ambientales, entre los que destacan la raza y la situa-
cion socioecondomica. Estudios previos han sugerido
que las minorias raciales/étnicas y los colectivos mas
desfavorecidos socioecondmicamente podrian ser mas
propensos a experimentar patrones de suefio alterados
y que es posible que las diferencias en el suefio se re-
lacionen con mayores disparidades en la salud, aunque
se proponen investigaciones futuras para abordar esta
cuestion (9).

Las alteraciones del suefio incluyen la duracion in-
suficiente, la irregularidad, la mala calidad del suefio
y los trastornos del suefo, todos ellos muy extendidos
en la sociedad moderna y asociados con una mayor
incidencia de diversas enfermedades, entre las que se
destacan las patologias cardiovasculares, obesidad,
diabetes, enfermedades psiquiatricas y cancer. Sin em-
bargo, la contribucion de las deficiencias del suefio en
las disparidades de salud sigue siendo en gran parte
inexplorada y la comprension de las causas subyacen-
tes estd apenas comenzando a surgir y, con ello, las

recomendaciones sobre priorizar la investigacion en
este tema (10).

El estudio de la duracién del suefio y su tipificacion
como corta o larga es dificil. Entre 2007 y 2008 se rea-
liz6 la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion de los
Estados Unidos a 5649 personas y en ella se tipifico
la duracion de suefio autodeclarada como muy corta
(<5 horas), corta (5-6 horas), normal (7-8 horas), o lar-
ga (>9 horas); y se concluy6 que la duracion corta del
suefio se asocia con resultados cardiometabolicos de
riesgo, aunque varia dependiendo de la raza/etnia (11).

En nuestro trabajo, la duraciéon media del suefio
se sitlia mayoritariamente entre 7 y 8 horas (duracion
normal), aunque un 29 % de los participantes afirma
dormir entre 5 y 6 horas (corta duracion).

Dada la importancia de los trastornos de suefio,
debe ser un diagnoéstico prioritario en la practica médi-
ca general (12). Nuestro trabajo se realiza con trabaja-
dores y, en este ambito laboral, la mayor preocupacion
se centra no tanto en la duracion del suefio sino en su
repercusion y relacion con determinados trastornos, de
los que el principal es el SAHOS.

La apnea obstructiva del suefio ha sido objeto de
especial preocupacion en colectivos de conductores
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de vehiculos comerciales durante varias décadas. Un
voluminoso nimero de publicaciones apoya la idea de
que el suefo insuficiente puede afectar a la capacidad
de los conductores para reaccionar de manera eficien-
te y oportuna, dando lugar a accidentes, por lo que la
normativa preventiva en la mayor parte de los paises,
entre los que se encuentra Espafia, apoya la idea de
que los conductores de vehiculos comerciales de mo-
tor deben someterse a examenes médicos especificos
al menos una vez cada 2 afios y se recomienda realizar
pruebas especificas para la deteccion de apnea obstruc-
tiva del suefio durante estos examenes.

La literatura actual identifica 4 herramientas usadas
frecuentemente para el despistaje inicial de la apnea
obstructiva del suefio: STOP Questionnaire, STOP-
Bang Questionnaire, Berlin Questionnaire y Epworth
Sleepiness Scale. Cada profesional debe determinar
qué método de cribado es valido, confiable y tiene evi-
dencia suficiente para apoyar su uso (13).

Algunos autores han utilizado la prueba de vigilan-
cia psicomotora (PVT) como procedimiento adecuado
en el mundo laboral para identificar trastornos del sue-
flo, aunque con recomendacion de validarlo y compa-
rarlo con otros métodos predictivos de accidentes de
trafico (14).

En nuestro estudio se han utilizado dos de estos
cuestionarios: Epworth y Stop-Bang, de forma que se
puedan comparar y establecer similitudes y diferencias
entre ellos. Los resultados obtenidos muestran cifras
similares en riesgo leve, pero discrepan en la deteccion
de riesgo moderado-grave, que resulta ser mayor cuan-
do se aplica el cuestionario Stop-Bang.

Ambas pruebas se han utilizado para el diagnostico
de la apnea obstructiva del suefio. En el caso concre-
to del cuestionario Stop-Bang, los resultados de una
revision sistematica y metaanalisis realizados con el
fin de determinar su eficacia para el cribado de los
pacientes sospechosos de tener apnea obstructiva del
suefio y para predecir con exactitud la gravedad en las
diferentes poblaciones confirman el alto rendimiento
del cuestionario; de forma que cuanto mayor sea la
puntuacion Stop-Bang, mayor sera la probabilidad de
apnea obstructiva del suefio de moderada a grave (15)
y confirman lo mencionado por otros autores en cuanto
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a la utilidad de este cuestionario por ser facil de imple-
mentar como una herramienta de deteccion (16).

La Escala de Somnolencia de Epworth (17) se ha
utilizado con frecuencia para evaluar la somnolencia
diurna, particularmente en el contexto de los trastornos
del sueo clinicos. Sus propiedades psicométricas aun
no estan claras, sobre todo cuando se utiliza para eva-
luar la propension al suefio en pacientes con apnea obs-
tructiva del suefio; y en algunos estudios se afirma que
la puntuacion estandar de la escala de Epworth debe
interpretarse con cautela (18).

En algunas revisiones de la literatura se sugiere que
la escala de Epworth se asocia con un bajo tamafio de
efecto o bajo valor predictivo cuando se correlaciona
o regresa en el indice de apnea-hipopnea o indice de
problemas respiratorios, lo que limita su valor como
prueba de cribado, de forma que es solo marginalmen-
te util en la prediccion de la apariciéon de SAHOS (19).

El tratamiento de eleccion del sindrome de apnea
del suefio es la aplicacion de presion positiva continua
en la via aérea (CPAP) por via nasal, que muestra ser
muy eficaz para revertir los sintomas. Sin embargo, al-
gunos pacientes todavia se quejan de una somnolencia
diurna excesiva a pesar del tratamiento, por lo que es
esencial documentar el uso suficiente de CPAP y des-
cartar la presencia de eventos respiratorios residuales.
La busqueda de otras causas subyacentes de la somno-
lencia debe ser investigada con base en una completa
historia clinica que permita proporcionar una atencion
médica integral a dichos pacientes (20).

En nuestro trabajo, solo una proporcion muy baja
de trabajadores estaba diagnosticada de apnea del sue-
flo y en tratamiento con CPAP, y de ellos no todos lle-
vaban un riguroso control y seguimiento posterior, lo
que orienta a incrementar la formacion e informacion
en este campo y favorecer un correcto seguimiento en
los ya tratados, ademas de detectar los casos no diag-
nosticados.

En el ambito laboral se requiere complementar
esta deteccion y diagnostico inicial del SAHOS, que
se puede realizar dentro de las empresas por médicos
y enfermeros del trabajo, con los estudios posteriores
complementarios que se requieran y su tratamiento
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adecuado, para lo que se necesita la coordinacion en-
tre todos los profesionales implicados y la dotacion de
los recursos necesarios. Actualmente, distintos autores
destacan la insuficiencia de recursos que ha llevado a
periodos de espera inaceptables para la realizacion de
las pruebas diagnosticas y, aunque ha habido un cambio
favorable en la situacion del diagndstico de SAHOS en
comparacion con periodos previos, todavia hay margen
de mejora y es urgente que las autoridades sanitarias
asignen mas recursos a este problema de importante
repercusion en la salud publica (21).

De forma global, se justifica la puesta en marcha de
procedimientos de cribado para detectar precozmen-
te los trastornos relacionados con el suefio partiendo
del hecho de que se ha comprobado la asociacion de
diversas patologias con el SAHOS relacionada princi-
palmente a nivel fisiopatoldgico con caidas repetitivas
en la saturacion de oxihemoglobina durante el suefio y
despertares recurrentes luego de los episodios de apnea.

Los pacientes con SAHOS suelen experimentar
somnolencia diurna, la cual se ha medido subjetiva-
mente usando la escala de Epworth, la escala de Stan-
ford o el cuestionario Stop-Bang; pero también de for-
ma objetiva, con la prueba de latencias multiples de
suefio, la prueba de mantenimiento de despertar y la
prueba de resistencia al suefio de Oxford.

En el mundo del trabajo, ademds de la pérdida de
estado de alerta, preocupa que la apnea del suefio con-
tribuya al déficit de memoria, disminucion de la vigi-
lancia, deterioro de la funcién ejecutiva, mayor riesgo
de accidentes automovilisticos y de trabajo, y disminu-
cion de la calidad de vida (22).

La presencia de sintomas asociados con las apneas
del suefio se incrementa con la edad. Asi mismo, al-
gunos estudios destacan que la frecuencia de ronquido
aumenta con la edad para ambos sexos, aunque aparece
mas precozmente y con diferencias méas marcadas en
los hombres antes de los 50 afios y tiende a homogenei-
zarse en ambos sexos a partir de esta edad. En cuanto a
las pausas respiratorias, también aumentan a partir de
los 30 afios y son mas frecuentes en el caso de las mu-
jeres, aunque se presenta mayoritariamente a partir de
los 50 afios (23). En nuestro trabajo, los resultados va-
rian segun el cuestionario utilizado. Con el Stop-Bang,

el riesgo bajo se concentra en el bloque de edad de 40-
50 anos y el intermedio-alto es mayoritario a partir de
50 afos; mientras que el cuestionario Epworth muestra
que tanto el riesgo leve como el grave predominan en
personas de mas de 50 afios, y el moderado predomina
en menores de esa edad.

El impacto del SAHOS por sexos es dificil de de-
terminar, especialmente porque las mujeres a menudo
estan sobrepresentadas en las clinicas de suefio y, por
esto, la somnolencia diurna femenina puede estar sub-
diagnosticada y no adecuadamente tratada en relacion
con las apneas del suefio en comparacion con los hom-
bres, a pesar de presentar un riesgo similar de desa-
rrollar hipertension y diabetes (24). En nuestro trabajo
se obtienen resultados diferentes seglin el cuestionario
utilizado: mientras que con Stop-Bang el riesgo bajo
es mas frecuente en mujeres y el moderado-alto en
hombres, con Epworth se muestra que el riesgo leve
es mayoritario en los hombres, mientas que el modera-
do/grave es mas frecuente en mujeres. Por lo anterior,
se requieren estudios mas amplios y complementarios
que permitan establecer una relacion mas fehaciente
entre esta variable y el trastorno del suefio.

El impacto del SAHOS en los accidentes de trabajo
y en el rendimiento laboral no se ha demostrado clara-
mente. Nuestro estudio muestra una relacion entre el
tipo de trabajo y el riesgo de SAHOS valorado con am-
bos cuestionarios, con mayor riesgo de SAHOS en tra-
bajadores manuales, lo que coincide parcialmente con
otros trabajos que destacan la mayor accidentalidad en
trabajadores con SAHOS tanto no manuales como es-
pecialmente entre los que realizan trabajos manuales,
y se sugiere que la SAHOS aumenta el riesgo de acci-
dentes de trabajo y ocasiona deterioro del rendimiento
laboral. Dado el impacto del SAHOS en la evaluacion
de la aptitud para el servicio, los médicos del traba-
jo deberian ser conscientes de esto y desempefiar un
papel estratégico en su diagnostico, en el seguimiento
del tratamiento y en la proporcion de la informacion
apropiada (25).

En el caso del tabaquismo, su consumo se ha aso-
ciado con la arquitectura desordenada del suefio, tanto
durante el consumo regular como después del aban-
dono. Sus efectos sobre la respiracion desordenada
del suefio y especialmente en el SAHOS siguen sien-
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do motivo de debate. No esta claro si el tabaquismo
representa un factor de riesgo para el SAHOS o si el
abandono del habito de fumar tiene efectos benéficos
sobre este sindrome y su tratamiento. Parece haber un
efecto sinérgico entre fumar y SAHOS, causando un
aumento de la morbilidad cardiovascular, pero se nece-
sitan estudios futuros para establecer la fuerza de esta
asociacion (26). Nuestro trabajo no muestra relacion
entre el consumo de tabaco y el riesgo de SAHOS con
ninguno de los cuestionarios, aunque la proporcion de
trabajadores no fumadores es mayoritaria y puede su-
poner un sesgo en los resultados obtenidos.

Algunos autores destacan como factores de riesgo
prioritarios a considerar en la prevencion de accidentes
de trafico: el abuso de horas de conduccion, la mala
calidad del suefio, la somnolencia durante la conduc-
cion y, especialmente, los trastornos del suefio (apnea
obstructiva del suefio) (27).

En conjunto, la evidencia de los estudios de investi-
gacion constituye una base suficiente para potenciar la
identificacion y tratamiento de casos latentes de apnea
del suefio y, aunque los dos cuestionarios utilizados
pueden ser eficaces en la deteccion del riesgo en tra-
bajadores sanos y no diagnosticados no tratados por
problemas del suefo, el cuestionario Stop-Bang parece
adaptarse mejor a las valoraciones del ambito laboral.

No solo los pacientes tienen la oportunidad de lo-
grar mejoras en estos resultados y en la calidad de vida
relacionada con la salud, sino que ademas se debe te-
ner en consideracion la carga econémica que la apnea
no tratada supone para el sistema sanitario y que puede
reducirse en buena parte con un diagndstico precoz, y
los procedimientos de cribado con el uso de cuestiona-
rios puede ser de gran ayuda en una etapa inicial.
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Resumen

OBJETIVO: presentar una receta médica del siglo XVIII en el Virreinato de la Nueva
Granada, que describe el tratamiento de asma.

MATERIALES Y METODOS: busqueda en el archivo histérico de la Biblioteca Octa-
vio Arizmendi Posada en la Universidad de La Sabana (Chia, Colombia), donde se conserva
una coleccion de un centenar de recetas médicas coloniales del siglo XVIII; se realiza una
transcripcion de una de ellas, titulada “Asthma”, con una ulterior revision de la literatura
cientifica pertinente.

CONCLUSIONES: esta receta médica colonial muestra su utilidad para calmar los sin-
tomas por asma y constituye un claro ejemplo de terapias comparadas a través del tiempo.
Ademas, esta prescripcion constituye un ejemplo documental de la evolucion histoérica de la
medicina, desde los tiempos coloniales de los entonces territorios de ultramar de la Corona
Espafiola.

Palabras clave: historia de la medicina, Colombia, siglo XVIII, asma, prescripciones.

Abstract

OBJECTIVE: To present a medical prescription of the eighteenth century in the Vicero-
yalty of New Granada, which describes the treatment of asthma.

MATERIALS AND METHODS: A documentary search in the historical archive of the
Octavio Arizmendi Posada Library at the University of La Sabana (Chia, Colombia) was
performed, where a collection of a hundred colonial medical recipes of the 18" century is
preserved; we present a transcription of one of them, entitled “Asthma”, with a subsequent
revision of the pertinent scientific literature.

CONCLUSIONS: This colonial prescription shows its usefulness for treating symptoms
induced by asthma and constitutes a clear example of compared therapeutics through the
ages. In addition, this prescription should also be recognized as a documentary example of
the historical evolution of medicine, since the colonial times of the overseas territories of the
Spanish Crown.

Keywords: History of medicine, Colombia, 18th century, asthma, prescriptions.
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Introduccion

El archivo historico de la biblioteca Octavio Ariz-
mendi Posada en la Universidad de la Sabana (Chia,
Colombia) cuenta con una coleccion de un centenar de
recetas médicas coloniales del siglo XVIII, donadas
por el Padre Cipriano Rodriguez Santa Maria, epénimo
institucional del archivo (1).

El origen etimologico del término para esta condicion
proviene del griego doOua (4sthma) que literalmente sig-
nifica “jadeo” o “sofoco”, uso registrado por Homero (si-
glo VIII a. C.) por primera vez en la Iliada como un pa-
decimiento manifestado por Héctor y por Ayax, héroes
troyano y aqueo respectivamente, durante las numerosas
lides que enfrentaron ambos grupos. Asimismo, la enfer-
medad se describio previamente en el papiro de Ebers,
un tratado médico del antiguo Egipto (2, 3).

El asma es una enfermedad heterogénea, general-
mente caracterizada por una inflamacion cronica de
las vias respiratorias. Por consenso universal, se define
como la historia de sintomas respiratorios (sibilancias,
dificultad para respirar, opresion en el pecho y tos) que
varian con el tiempo y en intensidad, junto con la limi-
tacion variable del flujo de aire espiratorio (4, 5).

Estas variaciones de los sintomas a menudo se des-
encadenan por diversos factores como el ejercicio, la
exposicion a alérgenos o irritantes, cambios en el clima
o infecciones virales respiratorias. En cuanto a la epide-
miologia, afecta al 1 %-18 % de la poblacion en dife-
rentes paises, un rango amplio que depende de las parti-
cularidades de cada territorio. Como punto importante,
es de aclarar una disminucion de la tasa de hospitaliza-
ciones y muertes por asma en muchos paises, aunque se
debe resaltar la cuantiosa carga que el asma representa
para los sistemas de salud en numerosos estados (4).

Actualmente se dispone de un manuscrito origi-
nal de una receta médica del siglo XVIII para tratar
el asma, que se puede observar en las Figuras 1y 2
(1), la cual esta basada en una publicacion original de
1757 (6).

Larelevancia del presente articulo reside en que ex-
plora y fundamenta el entendimiento actual de algunas

recomendaciones médicas utilizadas en la historia de
la medicina. El objetivo principal de nuestro trabajo
es presentar el contexto de formulacion de una receta
médica del siglo XVIII en el Virreinato de la Nueva
Granada (actual Colombia), la cual contiene recomen-
daciones para el tratamiento del asma, y también ana-
lizar si estas son Utiles para el mejoramiento de esos
sintomas descritos.
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Figura 1. Receta médica titulada “Asthma”. Tomada de: Ar-
chivo Histérico Cipriano Rodriguez Santa Maria (Universi-
dad de La Sabana), Fondo Manuel Maria Mosquera, Caja
10, Carpeta 2, folios 98, recto 98, verso.
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Figura 2. Receta médica titulada “Asthma”. Tomada de: Ar-
chivo Histdrico Cipriano Rodriguez Santa Maria (Universi-
dad de La Sabana), Fondo Manuel Maria Mosquera, Caja
10, Carpeta 2, folios 98, recto 98, verso.

REVISTA COLOMBIANA DE NEUMOLOGIA VOL. 30 N.° 2 | 2018 39



Canaria y cols.

Materiales y métodos

Se procedio a realizar una busqueda documental en
el archivo historico de la Biblioteca Octavio Arizmendi
Posada en la Universidad de La Sabana, en la que se en-
cuentra la receta “Asthma’; ulteriormente, se realizo una
revision de la literatura disponible sobre los elementos a
los que hace referencia la receta en bases de datos.

Analisis del documento fuente

En el documento fuente, que se transcribe a conti-
nuacion, se observa una secuencia de recomendacio-
nes diversas para el asma.

Asthma

1. Si el Asthma sobreviene a alguna suprimida eva-
cuacion de sangre, basta la sangria regularmente.
Los cristeles emolientes, y carminantes con mucho
aceite repetidos en el parosismo de el Asthma es-
pasmodico, y el uso de los baiios de los pies, y pier-
nas son de muchisima importancia.

2. En esta especie de Asthma se debe interpolar con el
agua la leche de almendras, dandola una vez ma-
fiana y tarde segun se ha prevenido anteriormente.

3. En Hidropesias de pecho, y Asthmas humorales in-
veterados, en que el solido se halla con flexedad,
y poca inergia, es delicado el método de el agua.
En estos lances se usa de la natural con el vitriolo
liquido de Marte, segun Solano de Luque, poniendo
grande atencion en que se administre con un pru-
dente grado de frialdad.

4. En estos afectos no se implora el uso de los barios,
pero entran en su lugar las friegas a las piernas, y
a los pies.

5. Quando el Asthma procede de vicio de primeras
vias, empieza la curacion por una toma de nuestros
polvos, y despues prosigue el método que ordena el
Medico de si mismo.

De acuerdo con el punto 1, si la patologia era pos-
terior a una pérdida de sangre, bastaba usar la sangria
como una cuasipanacea, tal y como se utilizaba para
numerosos males en una practica que perdur6 por si-
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glos. Esta presente el uso de “cristeles”, los cuales son
un sinéonimo de enemas, pero no se especifica clara-
mente su uso. En el caso de paroxismos por asma, se
resalta la importancia de los bafios en los miembros
inferiores, como uso de la hidroterapia.

La hidroterapia se define como el uso externo o in-
terno del agua en cualquiera de sus formas (agua, hielo,
vapor) para la promocioén de la salud o el tratamiento
de diversas enfermedades con diferentes temperaturas,
presion, duracion vy sitio de aplicacion, de acuerdo con
sus potenciales efectos benéficos en el organismo (7, 8).

No se especifica claramente la temperatura del
agua, por lo que es posible que se tratara de bafios
simples con agua fria (9). Esto se fundamenta en que
los procedimientos locales de frio ayudan a mejorar la
permeabilidad bronquial, y la exposicion al calor pro-
voca su empeoramiento (7). En el ejercicio basado en
el agua para tratar el asma, falta mas informacion para
considerar eventuales resultados positivos (10).

En el punto 2 se describe la interpolacion con leche
de almendras, un sucedaneo de la leche de vaca sin
contenido de lactosa y con ausencia de lipoproteinas
de baja densidad. Aparte de su valor nutricional y sus
caracteristicas descritas actualmente (11), no es clara
su utilidad en esta patologia.

En el punto 3 se usa la expresion “hidropesia de
pecho”, que corresponde a una retencion de liquido
en el térax, sin especificar una categoria de gravedad,
como una caracteristica semiologica cuyo rango abar-
ca desde la tos con secrecion hasta un franco edema
pulmonar. Por ende, por obvias razones se proscribe la
hidroterapia, usando en su lugar el vitriolo liquido de
Marte, correspondiente a sulfato de hierro, enfatizando
en el grado de frialdad del solvente. Este producto ya
era incluido en las boticas neogranadinas coloniales y
contaba con otras indicaciones (12, 13).

En el punto 4, se reitera el uso de la hidroterapia en
miembros inferiores, sin bafios, pero si con la friccion
fisica del agua.

En el punto 5, se recomienda usar “nuestros polvos”
sin mayores datos sobre los componentes de estos.
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Se observa asi que, a la luz de los conocimientos ac-
tuales, la mayoria de esta serie de recomendaciones era
util para tratar el asma, contribuyendo a una mejoria
sintomatica. Debe considerarse que estas disposiciones
eran reguladas por la institucion del protomedicato, de
origen peninsular, pero eventualmente adaptadas a la
situacion local de aquel tiempo, como lo sugiere el uso
de “nuestros polvos™ (14).

En contraposicion al texto precedente, el tratamien-
to actual del asma cuenta con 2 objetivos a largo pla-
zo del manejo de esta patologia: el primero, lograr un
buen control de los sintomas y mantener unos niveles de
actividad normales; y el segundo, minimizar el riesgo
futuro de exacerbaciones, la limitacion del flujo de aire
y los efectos secundarios asociados. En consecuencia, la
base del tratamiento consiste en la prescripcion de medi-
camentos controladores (que reducen la inflamacion de
las vias respiratorias, controlan los sintomas y reducen
los riesgos futuros, como las exacerbaciones y la dismi-
nucion de la funciéon pulmonar) y de medicamentos de
rescate que se brindan a todos los pacientes para aliviar
(seguin sea necesario) los sintomas intercurrentes, inclu-
so durante la agravacion del asma o sus exacerbaciones.
Esto se logra con una metodologia estandarizada paso a
paso, intensificandola o reduciéndola de acuerdo con la
respuesta terapéutica (4).

Conclusiones

Con base en las recomendaciones transcritas y des-
critas, se puede postular que las indicaciones registra-
das en el manuscrito colonial neogranadino podrian
corresponder con los medicamentos actuales de rescate
para el asma, caracterizandose su utilidad en el manejo
de los sintomas respiratorios por asma, sin controlar la
patologia de forma definitiva.

Con el presente analisis, se evidencia el loable es-
fuerzo de los facultativos coloniales del Virreinato de
la Nueva Granada (actual Colombia) en el empleo de
recetas como la que se describe aqui para calmar los
sintomas respiratorios del asma. Este ha sido un pa-
decimiento incapacitante, adverso y potencialmente
mortal para la humanidad desde los tiempos en los que
el conocimiento médico y cientifico estaba apenas en
desarrollo para los estandares modernos.

Finalmente, debe destacarse el esfuerzo para la con-
servacion de estos documentos por parte del archivo
histérico de la Biblioteca Octavio Arizmendi Posada
de la Universidad de La Sabana. Estos documentos tie-
nen un indudable y valioso valor histérico, y su con-
sulta permite recrear en buena parte la evolucion de la
medicina del siglo XVIII al siglo XIX en el entonces
Virreinato de la Nueva Granada.
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Rehabilitaciéon pulmonar
en cancer pulmonar

Pulmonary rehabilitation
in lung cancer

ELENA M. CHEVALIER CHOCKEE, MD' OLGA MILENA GARCIA, MD?

Resumen

El cancer pulmonar es una enfermedad que conlleva una enorme carga econdémica y
social. La rehabilitacion pulmonar ha surgido como una intervencion costo-efectiva y ha
demostrado mejorar la capacidad de ejercitarse, los sintomas y la calidad de vida en aquellos
con enfermedades pulmonares cronicas, principalmente la enfermedad pulmonar obstructiva
cronica (EPOC). Hay un mayor reconocimiento de que la rehabilitacion pulmonar puede
beneficiar a otras condiciones respiratorias como el cancer pulmonar primario y metastasico
a pulmon, en el cual se han documentado efectos positivos en los pacientes; sin embargo, su
rol en el 4mbito del tratamiento integral no ha sido bien descrito debido a investigaciones
limitadas hasta la fecha.

La rehabilitacion pulmonar ha demostrado en pacientes con cancer pulmonar mejorar
la fuerza, la resistencia y la capacidad de ejercitarse en cualquier estadio de la enfermedad.
El componente de entrenamiento de la rehabilitacion en el preoperatorio y postoperatorio
mejora el consumo de oxigeno preoperatorio, la capacidad de ejercitarse y la calidad de
vida; y reduce los sintomas, las complicaciones postoperatorias y la duracion de la estancia
hospitalaria.

En los pacientes que son candidatos a manejo quirirgico atin no se ha establecido el
tiempo Optimo para iniciar la rehabilitacion pulmonar ni la duracion del programa, pero al-
gunos estudios han mostrado que un programa de 4 a 6 semanas prepara adecuadamente para
la cirugia a aquellos pacientes con cancer pulmonar y EPOC, reduciendo las limitaciones
funcionales.

Los cuidados paliativos son un abordaje comprensivo a largo plazo que puede ser pa-
ralelo o integrado al tratamiento del cancer, mientras que la rehabilitacion pulmonar es una
estrategia que impacta desenlaces especificos.

Palabras clave: rehabilitacion pulmonar, cancer pulmonar, ¢jercicios de entrenamiento.

Abstract

Lung cancer is a devastating disease that carries tremendous social and economic burden.
Pulmonary rehabilitation has emerged as a cost-effective intervention and has been proven to
improve exercise capacity, symptoms and quality of life of patients with chronic lung disea-
ses, particularly chronic obstructive pulmonary disease (COPD). There is also increased re-
cognition that pulmonary rehabilitation can benefit patients with other respiratory conditions
such as primary lung cancer and metastatic lung cancer, in which positive effects have been
documented in patients. However, their role in the field of comprehensive treatment has not
been well described due to limited investigations to date.
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Pulmonary rehabilitation has shown in patients with lung cancer to improve strength, resistance and exercise capacity at any
stage of disease. The training component of the rehabilitation program in the preoperative and postoperative improves preoperative
oxygen consumption, exercise capacity and quality of life; and also reduces the symptoms, postoperative complications and length

of hospital stay.

The optimum time to initiate pulmonary rehabilitation and the duration of the program in patients who are candidates for surgical
management are not yet established, but studies have shown that a 4- to 6-week program adequately prepares those patients with lung

cancer and COPD for surgery, reducing functional limitations.

Palliative care is a comprehensive long-term approach that can be parallel or integrated to cancer treatment, while pulmonary

rehabilitation is a strategy that impacts specific outcomes.

Keywords: Pulmonary rehabilitation, lung cancer, training exercises.

Introduccion

El cancer pulmonar es una enfermedad que con-
lleva una enorme carga econdmica y social, es en la
actualidad uno de los canceres mas prevalentes y per-
manece como la principal causa de muerte relacionada
con cancer a nivel mundial a pesar de los avances en
las modalidades de tratamiento (1). La supervivencia
a los 5 afios es pobre, pero la deteccion temprana, la
terapia dirigida y el abordaje multidisciplinario para el
diagnostico y manejo contribuyen a mejorar el pronds-
tico. Uno de los componentes claves en estos pacien-
tes es considerar las comorbilidades relacionadas con
el tabaquismo, las complicaciones relacionadas con el
tratamiento (quimioterapia, radioterapia) y los riesgos
de complicaciones posquirurgicas (2).

La rehabilitacion pulmonar ha surgido como una
intervencion costo-efectiva y ha demostrado mejorar
la capacidad de ejercitarse, los sintomas y la calidad de
vida en aquellos con enfermedades pulmonares créni-
cas, principalmente la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC). Tanto la EPOC como las enferme-
dades pulmonares intersticiales coexisten con el cancer
pulmonar, cuya incidencia es del 8,5 % y del 6 %-15
%, respectivamente (2).

Hay un mayor reconocimiento de que la rehabili-
tacion pulmonar puede beneficiar a otras condiciones
respiratorias como las enfermedades pulmonares in-
tersticiales, hipertension pulmonar, cancer pulmonar
primario y metastasico a pulmon, en el cual se han do-
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cumentado efectos positivos en los pacientes; sin em-
bargo, surol en el ambito del tratamiento integral no ha
sido bien descrito debido a investigaciones limitadas
hasta la fecha.

Rehabilitacién pulmonar

La rehabilitacion pulmonar es una intervencion
multidisciplinaria basada en la evidencia, dirigida a pa-
cientes con enfermedades respiratorias cronicas sinto-
maticas. Se considera un elemento clave para el cuida-
do integral, definido como una intervencion basada en
una evaluacion sistematica del paciente que culmina
en una terapia individualizada. Las opciones terapéu-
ticas incluyen ejercicios de entrenamiento, educacion
y cambios conductuales, con los que se busca mejorar
la condicion fisica, psicologica y la calidad de vida de
aquellos con enfermedades respiratorias cronicas, y
generar cambios que promuevan la adherencia a largo
plazo y las conductas saludables. En el caso particular
del cancer, la rehabilitacion pulmonar también propor-
ciona la oportunidad de adaptarse a nuevas estrategias
terapéuticas como quimioterapia, trasplante pulmonar,
cirugia de reduccion del volumen pulmonar y ventila-
cion mecanica no invasiva (2, 3).

Un protocolo estandar consta de 3 sesiones de 30 a
90 minutos por semana por 6-8 semanas, que consis-
te en ejercicios aerdbicos individualizados y entrena-
mientos de fuerza. Un programa de 12 semanas logra
mayores beneficios y se mantienen los efectos hasta los
12-18 meses. La rehabilitacién pulmonar también inte-
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gra un componente nutricional, cesacion del consumo
de tabaco, ejercicios respiratorios, intervenciones psi-
cosociales y educacion (2).

La eficacia esta bien establecida en el manejo de pa-
cientes con EPOC, logrando beneficios como el incre-
mento en la distancia de la caminata de 6 minutos, me-
joria de la fuerza muscular de los miembros superiores
e inferiores, mejoria de la calidad de vida, reduccion de
las exacerbaciones y disminucion en la estancia hos-
pitalaria. Independientemente de si los ejercicios son
supervisados 0 no, son capaces de mantener la calidad
de vida y la tolerancia al ejercicio a los 12 meses. La
repeticion de un ciclo de rehabilitacion pulmonar no se
requiere anualmente a menos que presente un aumento
de los sintomas o exacerbaciones. Estos ciclos mejoran
los beneficios a corto plazo sin efecto aditivo, indepen-
dientemente del intervalo de duracion entre cada ciclo
de rehabilitacion pulmonar (4-6).

En otras enfermedades como la enfermedad res-
trictiva pulmonar e hipertension pulmonar que reciben
tratamiento médico se ha demostrado mejoria en la ca-
pacidad de ejercitarse y la calidad de vida, por lo que
otras condiciones como el cancer pulmonar se pueden
beneficiar de la mejoria en la fuerza muscular y en la
calidad de vida (2, 3).

Carga del cancer pulmonar en la calidad de
vida y la capacidad de ejercitarse

El cancer pulmonar es uno de los canceres mas pre-
valentes y permanece como la principal causa de muerte
relacionada con cancer a nivel mundial a pesar de los
avances en las modalidades de tratamiento. El cancer de
células no pequefias es el mas comun, que corresponde
al 85 % de casos, y el 15 % corresponde al de células
pequenas. Aproximadamente el 40 % de los pacientes
con cancer de células no pequenas llevados a reseccion
pulmonar completa del tumor primario sobrevive a los
5 afios. En cambio, en el cancer de células pequeiias la
metastasis es comun al momento del diagnostico y la
reseccion pulmonar es rara vez una opcion (3, 7).

La manifestacion clinica del cancer de pulmoén pri-
mario depende de la localizacion. Generalmente se
presenta tos, disnea, dolor pleuritico y pérdida de peso.
La disnea tiene una alta prevalencia: del 55 %-87 % en

todos los estadios de la enfermedad, asociado con otros
sintomas como fatiga, ansiedad, depresion e insomnio.
La inactividad fisica es comun, sobre todo en etapas
avanzadas, debido a los sintomas relacionados con la
enfermedad y los efectos adversos del tratamiento. A
pesar del incremento en la terapia dirigida en cancer
pulmonar, pocos abordajes terapéuticos alivian la car-
ga de sintomas, los cuales alteran de manera significa-
tiva la calidad de vida (3).

La persistencia de la fatiga posterior al tratamien-
to es comun en estos pacientes, llevandolos a un ciclo
vicioso de inactividad y desacondicionamiento, lo que
impide la recuperacion del tratamiento (8).

La proteolisis y lipdlisis inducida por cancer condi-
ciona la pérdida de peso y el desgaste muscular, lo que
conlleva a que presenten desacondicionamiento con
debilidad de los musculos esqueléticos, intolerancia al
ejercicio y discapacidad funcional.

El tratamiento en estos pacientes conlleva también a
una disminucion en la capacidad de ejercicio, 6 meses
después de la reseccion pulmonar (lobectomia o neu-
monectomia) se ha documentado una disminucion del
consumo de oxigeno pico de un 13 % a 28 %y de la fun-
cion pulmonar (volumen espiratorio forzado el primer
segundo [VEF ], capacidad vital forzada [CVF], capa-
cidad pulmonar total [CPT], capacidad de difusion del
monodxido de carbono [DLCO]). La terapia adyuvante
con quimioterapia favorece el desacondicionamiento,
que posteriormente reduce la capacidad de entrega o uti-
lizacion de oxigeno y el sustrato durante el ejercicio, lo
que contribuye a la intolerancia al ejercicio (7).

Estos pacientes tienen alta incidencia de enferme-
dades respiratorias cronicas concomitantes, las cuales
contribuyen a una mayor alteracion ventilatoria o al
intercambio gaseoso, agravando ain mas los sintomas.

Adicionalmente, estudios recientes han mostrado
que de los pacientes con cancer pulmonar de reciente
diagndstico, hasta un 73 % de los hombres y 53 % de
las mujeres tienen como comorbilidad la EPOC (3).

El estado funcional determina las decisiones tera-
péuticas y puede excluir a los pacientes de recibir una
terapia especifica. Una baja tolerancia al ejercicio esta
asociada con un peor pronostico posquirurgico, res-
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puesta suboptima a la quimioterapia y reduccion de
la supervivencia. La fisioterapia del torax en conjunto
con los ejercicios de entrenamiento ha demostrado re-
ducir los sintomas, incrementar la tolerancia al ejerci-
cio y mejorar la calidad de vida (2).

Debido a las mejoras en las técnicas quirargicas y el
incremento en la precision y calidad de las terapias adyu-
vantes, el pronostico de los pacientes con cancer pulmo-
nar esta mejorando. La calidad de vida, fatiga y capacidad
de ejercicio son de importancia clinica significativa en el
tratamiento de cancer pulmonar de células no pequeiias.

Rehabilitacion pulmonar en cancer pulmonar

En larevision por H. Wong y colaboradores se men-
ciona la definicion dada por Silver: la rehabilitacion
en cancer se define como los cuidados médicos que se
deben integrar a través de cuidados oncologicos conti-
nuos guiados por profesionales de rehabilitacion entre-
nados y que tienen dentro de su ambito de practica para
diagnosticar y tratar alteraciones fisicas, psicologicas y
cognitivas en un esfuerzo para mantener o restaurar las
funciones, reducir la carga de los sintomas, maximizar
la independencia y mejorar la calidad de vida (3).

La rehabilitacion pulmonar logra mejorar signifi-
cativamente el consumo de oxigeno maximo, lo cual
permite que el paciente tenga criterios de elegibilidad
para cirugia y tener una reseccion exitosa. Aunque el
tipo de cancer es un contribuidor importante de los
resultados de salud y bienestar en estos pacientes que
reciben rehabilitacion pulmonar, dichos estudios atn
no se han realizado. Pocos ensayos sugieren que los
ejercicios de entrenamiento son seguros y factibles
en aquellos con cancer pulmonar en estadios avanza-
dos y que el incremento en la actividad fisica puede
mejorar la tolerancia al ejercicio y la carga de sinto-
mas; sin embargo, los regimenes han sido diversos
en cuanto a la localizacion, duracion e intensidad del
ejercicio; por tanto, el régimen optimo para recomen-
dar es incierto (3).

Principios de rehabilitacion pulmonar en
cancer

La rehabilitacion pulmonar para pacientes con can-
cer pulmonar tiene 3 elementos claves: un plan indivi-
dualizado para cada paciente, un equipo multidiscipli-
nario y el reconocimiento de todos los elementos de la
enfermedad (Figura 1).

Ejercicios

Apoyo

. . Educacion
psicosocial

Plan del paciente

Médicos
Trabajador Evaluacion
. S Enfermeros
social multidisciplinaria

Terapista fisico

Nutricion Nutricionista ) :
y respiratorio
Capacidad de
ejercicio
> Disnea Definir elementos Calidad
de la enfermedad de vida

Figura 1. Componentes claves de la rehabilitacion pulmonar en pacientes con cancer pulmonar. Adaptado de: Wang H et al.

2016:8(10):990-6.
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Una evaluacion integral de estos pacientes es deci-
siva para desarrollar un plan de cuidados individualiza-
do y apropiado. La capacidad de ejercitarse, calidad de
vida y disnea se deben evaluar utilizando herramientas
de medicidn especificas para guiar la prescripcion del
ejercicio y evaluar la efectividad del programa. Es muy
importante evaluar en estos pacientes el aspecto psico-
logico, emocional y social (3).

Componentes de la rehabilitacion pulmonar

Ejercicios de entrenamiento

Los ejercicios de entrenamiento mejoran la fuerza,
resistencia y capacidad de ejercitarse, y son aplicables
en cualquier estadio de la enfermedad; sin embargo, se
deben prescribir con consideracion en la carga, progre-
sion, especificidad y reversibilidad.

En cuanto a la duracion del entrenamiento, este va-
ria de 4 a 12 semanas en los diferentes estudios y se ha
observado que las intervenciones cortas han reporta-
do resultados positivos durante la hospitalizacion, en
casa y en el postoperatorio. En pacientes con cancer
de células no pequeiias, 8 semanas de ejercicios ae-
robicos mejoran la capacidad de ejercicio, alivian la
fatiga y la disnea. Segun H. Wang y colaboradores, un
entrenamiento de 12 semanas consistente en caminata
diaria en casa logra mejorar la depresion y ansiedad en
sobrevivientes de cancer pulmonar. En pacientes con
cancer de células pequefias y enfermedad extensa, 6
semanas de un programa de ejercicio estructurado hos-
pitalario lleva a una mejoria en la capacidad funcional,
ansiedad y bienestar emocional (9). Inclusive aquellos
que reciben tratamiento (quimioterapia y radioterapia)
en cancer de células no pequenias, luego de la rehabili-
tacion pulmonar se observé una mejoria en la funcion
pulmonar (CVF, VEF)) ¢ incremento en la presion ar-
terial de oxigeno y la saturacion de oxigeno (3).

Los ejercicios de entrenamiento pre- y postoperato-
rios mejoran el consumo de oxigeno preoperatorio, la
capacidad de ejercitarse, la calidad de vida y la reduc-
cion de los sintomas, asi como la morbilidad postope-
ratoria (3).

Educacion

Es un elemento vital de todo programa de rehabili-
tacion pulmonar. Una educacion estructurada mejora
el seguimiento de aquellos con regimenes terapéuticos.
La misma debe incluir educacion en técnicas de acla-
ramiento de las vias aéreas, respiracion diafragmatica,
respiracion segmentaria, relajacion muscular progresi-
va y manejo de los sintomas.

La fatiga, ansiedad y disnea se consideran un con-
junto de sintomas que ocurren frecuentemente de ma-
nera simultanea en pacientes con cancer pulmonar
avanzado. Dentro de la revision de H. Wang, los autores
Wangnum y colaboradores, en un ensayo controlado
aleatorizado, demostraron que un programa educativo
multidisciplinario en autocuidado disminuye la fatiga
en pacientes con cancer que reciben quimioterapia (3).

La educacién puede mejorar la recuperacion pos-
quirargica para multiples procedimientos, proporcio-
nando beneficios en los resultados postoperatorios. La
educacion en fisioterapia preoperatoria puede dismi-
nuir las complicaciones y acortar la estancia hospitala-
ria asociada con el procedimiento quirargico (3).

Soporte nutricional

La malnutricion esta asociada con un pobre pronos-
tico y mayor riesgo de infecciones en aquellos con can-
cer pulmonar luego de la cirugia debido a la supresion
de la inmunidad mediada por células y alteracion en la
cicatrizacion de las heridas. En estos pacientes hay una
reduccioén en la produccion de surfactante y sintesis de
proteinas, lo que conlleva a la reduccion de la funcion
de los musculos periféricos, la fuerza de los musculos
respiratorios, la tolerancia al ejercicio y la calidad de
vida. El bienestar nutricional es importante inclusive
en aquellos con remision o en quienes el cancer se ha
controlado (3).

La pérdida de peso y el desgaste muscular son co-
munes en pacientes con cancer pulmonar, e inicia de
manera temprana durante el tratamiento quimiotera-
péutico. Se recomienda que estos pacientes reciban una
intervencion nutricional intensiva temprana. Un estu-
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dio realizado en un centro australiano demostré que un
programa de rehabilitacion nutricional de 2 meses que
incluye una intervencion nutricional individualizada en
combinacion con ejercicios de entrenamiento mejora el
peso, resistencia y fuerza en los pacientes con cancer. El
incremento de la ingesta calorica durante la rehabilita-
cioén pulmonar ha resultado en un mejor desempefio en
el ejercicio en los pacientes con EPOC (3).

Se han evaluado multiples suplementos nutricionales
como el aceite de pescado (2,2 g diario), el cual mantie-
ne el peso y la masa muscular en aquellos con cancer de
células no pequenas durante la quimioterapia (10). Los
acidos grasos poliinsaturados n-3 han demostrado efec-
tos positivos en la calidad de vida, desempeiio funcional
y actividad fisica en los pacientes con cancer de células
no pequefias que reciben tratamiento multimodal. En
otro estudio se reportd que el acido eicosapentaenoico
mejora de manera significativa la composicion corporal,
energia e ingesta de proteinas mientras reduce la fatiga,
pérdida de apetito y neuropatia, en aquellos con céncer
de células no pequeiias que reciben quimioterapia (3).

Soporte psicosocial

Al igual que los pacientes con EPOC, aquellos con
cancer pulmonar experimentan niveles elevados de an-
siedad y depresion. Estos efectos psicologicos pueden
aumentar la percepcion de la gravedad de la disnea y
estan asociados con un pobre desempefio social, fisico
y de la calidad de vida.

Las intervenciones psicosociales y conductuales
en rehabilitacion pulmonar pueden incluir educacion,
terapia cognitiva conductual y grupos de apoyo enfo-
cados en el manejo del estrés y relajacion muscular
progresiva. Los beneficios de estas intervenciones in-
cluyen una mejor apreciacion de los cambios fisicos y
psicoldgicos asociados con el cancer pulmonar, mejor
autocuidado y adherencia al plan de tratamiento, asi
como una participacion en el tratamiento. Otras estra-
tegias adicionales incluyen la respiracion diafragma-
tica y de labios fruncidos, simplificacion del trabajo y
conservacion de energia (3).
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Rehabilitacion pulmonar previa a cirugia

La rehabilitacion pulmonar previa a la cirugia en
aquellos que seran llevados a reseccion pulmonar
(neumonectomia o lobectomia) ha demostrado que
incrementa el consumo de oxigeno preoperatorio y
la distancia de la caminata de 6 minutos, y disminuye
las complicaciones postoperatorias y la duracion de la
estancia hospitalaria. Combinar la rehabilitacion pul-
monar con fisioterapia respiratoria lleva a disminuir la
incidencia de atelectasias e infecciones nosocomiales.
En pacientes con EPOC y céancer de células no peque-
nas se evalud el impacto de la rehabilitacion pulmo-
nar en complicaciones postoperatorias y se encontro
en un analisis retrospectivo que la misma contribuye a
reducir las complicaciones pulmonares postoperatorias
(neumonia, fuga del aérea prolongada y neumotorax)
luego de la lobectomia (11).

Independientemente del tipo de abordaje quirar-
gico, ya sea por toracotomia o videotoracoscopia, un
programa de rehabilitacion pulmonar preoperatorio es
adecuado. En un estudio realizado en Espaiia se eva-
lué el impacto de este sobre el rendimiento funcional
de los pacientes sometidos a cirugia toracica asistida
por video debido a neoplasia maligna pulmonar y se
encontr6 una mejoria significativa en la capacidad fun-
cional y fuerza muscular (12).

En un estudio retrospectivo en el que se evaluo el
impacto de la rehabilitacion pulmonar preoperatoria
en aquellos con cancer pulmonar y funcion pulmonar
disminuida (VEF, <1,6 L), quienes fueron sometidos a
cirugia de reseccion pulmonar (toracoscopia o toracoto-
mia), se encontrd que la rehabilitacion pulmonar mejo-
raba el VEF, en aquellos con VEF, disminuido (previo:
1,39 £ 0,13; posterior: 1,55 + 0,06; p = 0,02), compara-
do con el grupo control; sin embargo, en este estudio no
se demostr6 un impacto sobre la estancia hospitalaria,
morbilidad o mortalidad. Se considera un medio para
optimizar el estado de los pacientes antes de la cirugia y
de esta manera podria aumentar el nimero de candida-
tos para reseccion quirtirgica, en el contexto de la mejo-
ria en el consumo de oxigeno (12, 13).
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Es un reto implementar la rehabilitacion pulmonar
en el periodo entre el diagnostico de cancer de células
no pequeiias y el tratamiento quirirgico, ya que se re-
quiere la remocion quirtrgica del cancer lo antes posi-
ble; los estudios han mostrado efectividad en progra-
mas de 4 a 6 semanas con mejoria en las limitaciones
funcionales. Estudios posteriores deberan establecer el
tiempo minimo de duracién del programa sin retrasar
el manejo quirargico (2).

Rehabilitacion pulmonar después de la
cirugia

Después de la cirugia de reseccion pulmonar, los
pacientes son propensos al decline de la capacidad de
ejercitarse al mes de la lobectomia con la capacidad
de recuperar los niveles basales 1 afio después de la
cirugia (14). La rehabilitacion pulmonar se ha utili-
zado para prevenir alteraciones significativas en la
capacidad de ejercitarse y de sintomas respiratorios
luego de la cirugia. En la revision de H. Rivas Pérez,
los autores Spruit y colaboradores demostraron que los
pacientes tienen mejoria significativa en la capacidad
de ejercitarse luego de 8 semanas de un programa de
rehabilitacion pulmonar intrahospitalario posterior a la
cirugia, sin cambios en las pruebas de funcién pulmo-
nar (2). Otros han encontrado que un programa de 4
semanas posterior a reseccion pulmonar reduce la dis-
nea, mejora la distancia en la caminata de 6 minutos y
aumenta el VEF, y CVF. En la revision de H. Wang se
meniona el estudio de Hoffman y colaboradores, en el
que encontraron en 7 pacientes con cancer de células
no pequeias llevados a toracotomia que un programa
iniciado al alta hospitalaria lleva a una mejoria de la
capacidad funcional, calidad de vida y reduccién de la
fatiga asociada con el cancer (3).

La evidencia de un metaandlisis publicado en 2014
sugiere que los ejercicios de entrenamiento que inclu-
yen ejercicios de resistencia y aerdbicos pueden in-
crementar la capacidad de ejercitarse después de una
cirugia de reseccion pulmonar en cancer de células no
pequefias. Aunque la calidad de la evidencia es baja,
la referencia se debe considerar en esta poblacion (7).

Un estudio observacional de 12 semanas de rehabi-
litacion pulmonar tuvo efectos positivos en la fatiga de

aquellos pacientes con cancer pulmonar de células no
pequefias en estadio I a Illa tratados de manera curati-
va con cirugia. Se encontrd una mejoria en la calidad
de vida y capacidad de ejercicio pico, asi como tam-
bién una reduccioén significativa de la fatiga (8).

En cuanto al efecto de un programa de rehabilita-
cion pulmonar postoperatorio en el nivel de actividad
fisica, se encontr6 en un estudio prospectivo observa-
cional de pacientes con cancer de células no peque-
flas en estadio I/II con menos de 85 afios llevados a
lobectomia por videotoracoscopia que el decline de
la actividad fisica fue significativamente menor en el
grupo de rehabilitaciéon pulmonar comparado con el
grupo control (0,014 + 0,007 frente a 0,123 + 0,018; p
<0,001). La rehabilitacion pulmonar mejoro el nivel de
actividad fisica a niveles preoperatorios, mientras que
el grupo control no (15).

Una desventaja de implementar la rehabilitacion
pulmonar inmediatamente después de la cirugia es el
dolor postoperatorio, por lo que algunos autores sugie-
ren que se debe iniciar al tercer mes del postoperatorio.

La duracion 6ptima de un programa de rehabilita-
cion pulmonar es incierta; sin embargo, aquellas que
duran mas de 2 semanas han demostrado llevar a me-
jores resultados (2).

Rehabilitacion pulmonar en candidatos no
quirargicos

Hay informacion limitada en cuanto a los beneficios
potenciales de la rehabilitacion pulmonar en aquellos
con cancer pulmonar avanzado y que no son candidatos
a cirugia. La quimioterapia y radioterapia llevan a com-
plicaciones pulmonares significativas como neumonitis,
infecciones y mayor riesgo de hospitalizaciones. Las
alteraciones en la capacidad pulmonar de base proba-
blemente predigan un incremento en el riesgo de com-
plicaciones producidas por la quimioterapia. De manera
concomitante, estos presentan fatiga, caquexia y debili-
dad, que impactan atin mas en la calidad de vida (14).

La rehabilitacion pulmonar es una herramienta util
posterior al mes de la terapia de cancer pulmonar (qui-
rirgica, quimioterapia, radioterapia o una combinacion
de estas intervenciones), ya que ha demostrado una
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mejoria en la capacidad de ejercitarse y la mejoria de
las pruebas de funcidon pulmonar independientemente
de la presencia de EPOC (2).

La eficacia de un programa de rehabilitacién pul-
monar en pacientes sometidos a quimioterapia se ha
evaluado en estudios piloto. La tolerancia al ejerci-
cio, medido por la caminata de 6 minutos, disminuye
significativamente después de la quimioterapia para
cancer pulmonar. En pacientes que no son candidatos
quirurgicos se ha evaluado la rehabilitaciéon pulmonar
intrahospitalaria y el programa consistio en 4 semanas
de ejercicios en banda y bicicleta, en los cuales los pa-
cientes lograron el 80 % del predicho de la capacidad
de ejercicio maxima. Se reportd una mejoria estadis-
ticamente significativa en la distancia de la caminata
de 6 minutos en aquellos que recibieron rehabilitacion
pulmonar posterior a quimio- y radioterapia. En un
estudio retrospectivo de 47 pacientes con cancer de
células no pequenas se encontré un incremento de la
distancia en la caminata de 6 minutos de 41 metros (p
<0,001) luego del tratamiento (2). De igual manera, se
han demostrado beneficios en el desempeiio de ejerci-
cios cuando la rehabilitacion pulmonar se realizo de
manera concomitante con la quimio- y radioterapia. En
la revision de H. Rivas Pérez se referencié un estudio
prospectivo de Shannon y colaboradores de 2011, en el
que 189 pacientes con cancer de células no pequenas
tuvieron mayores ganancias en la distancia de la ca-
minata de los 6 minutos (+92,5 metros frente a + 64,3
metros; p <0,001) (2).

Rehabilitacion pulmonar y cuidados
paliativos

La rehabilitacion pulmonar, como una intervencion
en la calidad de vida, tiene un rol en los cuidados pa-
liativos de los pacientes con cancer pulmonar. Ambas
son complementarias para optimizar la capacidad fun-
cional y minimizar la carga de sintomas en aquellos
con cancer pulmonar, compartiendo la misma meta:
mejorar la calidad de vida. Las intervenciones en la
calidad de vida son tan importantes como las terapias
dirigidas de la enfermedad. Combinando el arte y las
habilidades de los cuidados clinicos y fisioldgicos y las
herramientas conductuales, la rehabilitacion pulmonar
puede servir para mejorar la capacidad funcional de
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aquellos pacientes limitados por la disnea y el desacon-
dicionamiento.

Existen herramientas de la rehabilitacion pulmonar
que incluyen entrenamiento de la respiracion, como la
respiracion con labios fruncidos para mejorar el inter-
cambio gaseoso y disminuir la disnea; habilidades en
el automanejo de manera que mejore la confianza y
permita un mejor entendimiento de la enfermedad; téc-
nicas de aclaramiento de vias aéreas, optimizacion de
la broncodilatacion, cesacion de tabaquismo y terapia
de oxigeno (16).

El tratamiento activo del dolor, disnea, insomnio y
fatiga son componentes importantes del tratamiento del
cancer pulmonar, y el manejo de estos sintomas es uno
de los componentes de los cuidados paliativos. La ma-
yoria de los pacientes presenta disnea al esfuerzo, por
lo que la respuesta natural mas adaptativa es tornarse
inactivo, sedentario y, consecuentemente, desacondi-
cionado. La inactividad es deletérea para estos pacien-
tes, condicionando mayor disnea al intentar hacer un
esfuerzo y convirtiéndolo en un ciclo vicioso. El alivio
de la disnea es una prioridad compartida tanto de la re-
habilitacion pulmonar como de los cuidados paliativos.
El tratamiento de la disnea tiene varios componentes,
ya sea fisiologico, psicoldgico o una combinacion de
ambas. A corto plazo se encuentra la meditacion, los
medicamentos y ejercicios respiratorios; mientras que,
a largo plazo, los ejercicios de entrenamiento son alta-
mente efectivos (16).

La fatiga es otro de los sintomas frecuentemente ex-
presados por estos pacientes, es un sintoma angustiante
y multidimensional, con un componente fisiologico y
emocional, lo cual es dificil medir en la clinica, pero
es facilmente reconocido. Puede afectar la calidad del
suefio y la salud mental y, en general, tiene un impacto
negativo en la motivacion del paciente; esta estrecha-
mente relacionado con la disnea, asi como con la edad,
enfermedades cronicas e inactividad. Los programas
de ejercicios permiten una mayor actividad fisica en
estos pacientes, logrando un menor agotamiento fisico
y emocional.

Los cuidados paliativos son un abordaje compren-
sivo a largo plazo que puede ser paralelo o integrado
al tratamiento del céncer, mientras que la rehabilita-
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cioén pulmonar puede ser instaurada para resolver pro-
blemas especificos. No todos necesitan rehabilitacion
pulmonar, pero la mayoria se beneficia de los cuidados
paliativos y de soporte. La rehabilitacion pulmonar se
enfoca en habilidades y técnicas para maximizar la ca-
pacidad funcional del paciente en la vida; en circuns-
tancias especificas, es razonable integrar la rehabilita-
cion pulmonar en el manejo multidisciplinario (16).

Barreras de la rehabilitacion pulmonar en
cancer pulmonar

A pesar de la evidencia que apoya el rol de la re-
habilitacion en el manejo de los sintomas del cancer
pulmonar, las necesidades de esta se reconocen inade-
cuadamente. Varios factores previenen de ofrecerla a
estos pacientes. Se han identificado 3 barreras: la pri-
mera es la falta de remision por parte de los oncélogos,
la segunda es los tiempos de espera para ingresar a un
programa de rehabilitacion pulmonar y el acceso a los
centros de rehabilitacion pulmonar (limitacion por re-
cursos economicos o distancias domicilio-centro de re-
habilitacion), y la tercera es la carga de sintomas y las
comorbilidades, que hacen dificil completar el progra-
ma de rehabilitacion pulmonar. Se ha encontrado que
menos del 50 % de los pacientes es capaz de completar
el programa de ejercicios (3).

La rehabilitacion pulmonar intrahospitalaria pro-
porciona los mismos beneficios que los programas am-
bulatorios, pero la rehabilitacion pulmonar intrahospi-
talaria esta limitada por el incremento en los costos (2).

Conclusiones

La rehabilitacion pulmonar es una intervencion te-
rapéutica costo-efectiva que, adaptada e individualiza-
da en pacientes con cancer pulmonar, ha demostrado
una mejoria en la tolerancia al ejercicio, reduccion
de los sintomas y mejoria en la calidad de vida. Las
modificaciones conductuales que incluyen cesacion
de tabaquismo, nutriciéon adecuada y adherencia a la
actividad fisica proporcionan beneficios sostenibles
que se extienden mas alld de culminar el programa.
Sin embargo, la carga de sintomas, las comorbilidades,
la falta de conocimiento de los beneficios y el acceso
limitado a los centros de rehabilitacion pulmonar son
las principales barreras de la rehabilitacion pulmonar

en aquellos con cancer pulmonar y otras enfermedades
respiratorias cronicas.
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Sindrome de dificultad respiratoria aguda
por compromiso pulmonar en malaria
complicada: a propdsito de un caso

Acute respiratory distress syndrome due to pulmonary
involvement in complicated malaria—case report

MARY Luz MORENO VEGA, MD'" ERNESTO SANTIAGO, MD.?

Resumen

La malaria es la enfermedad parasitaria mas importante del ser humano y representa un
problema de salud publica en mas de 91 paises. Mientras en la infeccion no complicada la
mortalidad es cercana al 0,1 %, en malaria complicada se incrementa de forma gradual aso-
ciada principalmente con las complicaciones graves de la infeccion como malaria cerebral,
anemia grave, dificultad respiratoria, insuficiencia renal y malaria grave del embarazo. La
incidencia de las complicaciones pulmonares ha aumentado en las tltimas décadas. Su for-
ma clinica mas grave es el sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA), que tiene una
elevada mortalidad a pesar de un abordaje terapéutico adecuado.

Se expone el caso de un paciente con malaria complicada por Plasmodium falciparum,
quien cursd con hallazgos clinicos y radiologicos de SDRA en el contexto de compromiso
pulmonar asociado.

Palabras clave: malaria, Plasmodium falciparum, sindrome de dificultad respiratoria
aguda, neumonia.

Abstract

Malaria is the most important human being’s parasitic disease, representing a public
health challenge in more than 91 countries. While uncomplicated infection the mortality
is close to 0.1%, in complicated malaria it increases gradually associated, mainly, to the
serious complications infection like cerebral malaria, severe anemia, difficulty of breathing,
renal failure and severe pregnancy malaria. The incidence of pulmonary manifestations has
increased in recent years. Acute respiratory distress syndrome (ADRS) is the most severe
form within the pulmonary complications of malaria, with high mortality despite proper
management. We present a clinical case of a patient with malaria complicated by Plasmo-
dium falciparum with clinical and radiological findings of ARDS in the context of associated
pulmonary involvement.

Keywords: Malaria, Plasmodium falciparum, acute respiratory distress syndrome, pneu-
monia.
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Introduccion

La malaria es la enfermedad parasitaria mas im-
portante del ser humano, con transmision activa en
91 paises a través de la picadura del mosquito hem-
bra Anopheles infectado, que causa aproximadamente
1200 muertes cada dia (1). Representa para Colombia
un problema prioritario de salud ptblica debido al au-
mento en la transmision en determinadas regiones del
pais y la inversion en la proporcion del parasito impli-
cado, predominando la infeccion por Plasmodium fal-
ciparum (2). El cuadro clinico comprende desde una
infeccion no complicada (en la que el paciente puede
digerir alimentos y medicinas) hasta la malaria com-
plicada (una vez ocurre disfuncion de 6rganos vitales o
cuando la proporcion total de eritrocitos infectados se
incrementa a mas de 2 %) (1, 3). Mientras que en la in-
feccion no complicada la mortalidad es cercana al 0,1
%, en la infeccion complicada se incrementa de forma
gradual asociada principalmente con las complicacio-
nes graves de la infeccion como malaria cerebral, ane-
mia grave, dificultad respiratoria, insuficiencia renal y
malaria grave del embarazo (3, 4).

La alteracion pulmonar mas importante atribuible
directamente a P, falciparum es el edema pulmonar no
cardiogénico y su evolucion mas temida es a un sin-
drome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) (3, 4).

La incidencia de las complicaciones pulmonares ha
aumentado en las Ultimas décadas. Algunos estudios
describen la presencia de sintomas respiratorios hasta
en un 4 %-18 % de los pacientes adultos con mala-
ria por P. falciparum; y en estudios post mortem, 21
%-23 % de los pacientes no inmunes desarrolla edema
pulmonar (4, 5). A pesar de este reconocimiento, los
profesionales médicos pueden estar poco familiariza-
dos con la presentacion y diagndstico de las compli-
caciones pulmonares en malaria, lo cual contribuye al
retraso en el tratamiento y una mayor mortalidad.

Se expone el caso de un paciente con malaria com-
plicada por P. falciparum a quien se le atribuye SDRA
como manifestacion del compromiso pulmonar.

Reporte de caso

Paciente de sexo masculino de 39 afios quien con-
sulté por un cuadro de 6 dias de evolucion caracteriza-
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do por episodios febriles, no cuantificados, precedidos
de escalofrios, asociados con cefalea, dolor epigéstrico
urente irradiado a los hipocondrios y poliartralgias sin
efusion articular. En las 48 horas previas al ingreso pre-
sentd disnea moderada y tos seca. Antecedente de des-
plazamiento a Bahia Solano, Choc6, Colombia, para la
practica de pesca recreativa hace 2 semanas. Sin antece-
dentes patoldgicos o exposicionales a destacar.

Ingres6 al servicio de urgencias en regular esta-
do general, tinte ictérico generalizado, taquipneico,
sin tolerancia al decubito dorsal, saturacion arterial de
oxigeno (Sa0,): 90 %, (fraccion inspirada de oxigeno
[FIO,] ambiental), tension arterial (TA): 120/80 mm Hg,
frecuencia cardiaca (FC): 90 latidos por minuto (Ipm),
frecuencia respiratoria (FR): 24 respiraciones por minu-
to (rpm), temperatura (T°): 37,5 °C. Escleras ictéricas,
ruidos cardiacos ritmicos, sin soplos, murmullo vesicu-
lar disminuido en ambas bases pulmonares. Abdomen
depresible, hepatomegalia, sin signos de irritacion peri-
toneal. Los resultados de los examenes iniciales se pre-
sentan en la Tabla 1. Radiografia de torax en proyeccion
posteroanterior (PA) y lateral que para este momento se
interpretdé como normal (Figura 1).

A la luz de los hallazgos clinicos y paraclinicos se
planted un cuadro clinico compatible con malaria com-
plicada por P. falciparum, se admitié a hospitalizacion
y se inici6 una terapia antimalarica oral con arteméter/
lumefantrina. Tres horas después del ingreso, el paciente
cursaba con evolucion torpida con dificultad respiratoria
y crépitos en la base derecha; se le realiz6 un control
radiologico en el que se aprecid una ocupacion alveolar
en el 16bulo medio e inferior derecho (Figura 2); los
gases arteriales revelaron un trastorno mixto (alcalosis
respiratoria y acidosis metabolica) e hipoxemia mode-
rada (Tabla 1). Se consideré un compromiso pulmonar
asociado con el cuadro ya configurado de malaria com-
plicada, por lo cual se traslad6 a la unidad de cuidado in-
tensivo (UCI) donde, a su ingreso, se indic6 el inicio de
ventilacidon mecéanica no invasiva con presion positiva
en el contexto de insuficiencia respiratoria con hipoxe-
mia, con lo cual se obtuvo una evolucion favorable y se
logro la descontinuacion de esta a las 48 horas.

Present6 un alza térmica al tercer dia de la admi-
sion en la UCI, por lo cual se ordend el control ima-
genoldgico con tomografia axial computarizada (TAC)
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de torax, que evidencié un derrame pleural bilateral y
extensas areas densas de broncograma aéreo en la lin-
gula, segmento medial del 16bulo medio y segmento
apical del 16bulo superior derecho (Figura 3). Se plan-
ted como un diagnoéstico diferencial del SDRA secun-
dario a malaria, un proceso neumonico asociado con el
cuidado de la salud y se decidi6 asociar la terapia an-

timicrobiana con cefalosporina de cuarta generacion,
con evolucion satisfactoria, por lo cual se trasladé a
piso, donde completd esquema antimicrobiano durante
7 dias, para posteriormente egresar de la institucion.
Se le realizo un control radioldgico a las 2 semanas del
egreso en el que se resaltd la resolucion completa de
las lesiones previamente descritas (Figura 4).

Tabla 1. Resultados de examenes

Paraclinicos

Hb, Hcto
Leucocitos, plaquetas

12,3 g/dL; 34,3 %

Creatinina; BUN 37,000/mm3

Bilirrubina 0,99 mg/dL; 16,2 mg/dL
15,7 s;33,9s

TP; TTP 238 U/L

Fosfatasa alcalina TGO: 228 U/L; TGP: 207 U/L
Transaminasas
Gota gruesa

Gases arteriales mmol/L, PaO,/FiO,: 247

7,540/mm3, N: 74,6 %, L: 20,2 %, E: 0,5 %

Total: 6,45 mg/dL; fraccién directa: 6,20 mg/dL; fraccién indirecta: 0,25 mg/dL

Positivo para P. falciparum; recuento 132 200 p/pL
pH: 7,46, Sa0,: 88,3 %, pCO,: 19,6 mm Hg, pO,: 52,2 mm Hg, HCO,: 13,9 mmol/L, EBvt: -7,1

Resultados

BUN: nitrégeno ureico sanguineo; Hb: hemoglobina; HCO,: bicarbonato; Hcto: hematocrito; PaO,/FiO,: presion arterial de
oxigenol/fraccién inspirada de oxigeno; pCO,: presion parcial de diéxido de carbono; pO,: presion parcial de oxigeno; TGO:
transaminasa glutamico oxalacética.; TGP: transaminasa glutamico piravica; TP: tiempo de protrombina; TTP: tiempo de
tromboplastina parcial.

A

Figura 1. Radiografia de térax en la que se aprecia en la proyeccion lateral el patrén de ocupacién hacia el

I6bulo medio e inferior derecho.
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Figura 2. Radiografia de térax de control a las 3 horas de ingreso. Se
aprecia una franca ocupacion alveolar en el [6bulo medio derecho.

Figura 3. TAC de térax. extensas areas densas de broncograma aéreo en la lingula, segmento medial del I6bulo
medio y segmento apical del I6bulo superior derecho.
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Figura 4. Radiografia de térax a las 2 semanas con clara resolucion de los signos radiolégicos de compromiso
inicial.

Discusion

El compromiso pulmonar en malaria suele mani-
festarse como una lesion pulmonar aguda (LPA), un
SDRA o un edema pulmonar. También se han descrito
otras expresiones clinicas como efusion pleural y ede-
ma intersticial aislado (6). En el presente caso, se do-
cumenta tanto un derrame pleural como un edema pul-
monar en el curso de un SDRA, lo cual se corresponde
con la evidencia en la literatura, en la que se describe
hasta en 21 %-23 % de los pacientes no inmunes el de-
sarrollo de edema pulmonar, y SDRA en 5 %-25 % de
las infecciones por P. falciparum y 1 %-10 % por Plas-
modium vivax (7, 8). El edema pulmonar es el resulta-
do de la respuesta inmunitaria frente al parasito con la
destruccion de este y liberacion de citocinas inflamato-
rias, que causan disfuncion del endotelio y ruptura de
la integridad de la barrera alveolocapilar (1, 3, 4).

La incidencia del compromiso pulmonar ha au-
mentado en las ultimas décadas y se han encontrado
reportes de sintomas respiratorios hasta en un 4 %-18
% de los pacientes infectados (4, 5). Rajput y colabo-
radores mencionaron que el rango de edad en el que
ocurren las complicaciones pulmonares oscila entre
los 21 y 30 afios, seguin los autores, en relacion con la

mayor proporcion de jovenes en la poblacion, la falta
de inmunidad contra la malaria y los viajes frecuentes
a zonas endémicas (1, 9), como en el caso presentado,
en el que se documentoé un desplazamiento al Pacifico
colombiano. Cabe resaltar que Chocé para el 2017, de
acuerdo con el Sistema de Vigilancia en Salud Publica,
aportd el 30,7 % del total de la notificacion nacional
(2). La edad también se encuentra cerca al promedio
descrito, asi como era de esperar un cuadro florido ante
la proteccion incompleta de la inmunidad adquirida y
la especie aislada (1).

Dentro de los factores de riesgo para desarrollar
compromiso pulmonar se describen:

1. Parasitemia elevada, aunque también se han docu-
mentado casos con parasitemia baja;

2. Instauracion del cuadro clinico posterior al inicio
de terapia antimalarica, aunque puede tener un cur-
s0 mas temprano, especialmente en el contexto de
una malaria complicada;

3. Infeccién mixta (P. vivax con P. falciparum) o su-
perpuesta (dado que existe mayor riesgo de infec-
ciones de origen bacteriano); y
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4. Durante el curso clinico de una malaria complicada
con disfunciéon multiorganica, en el que existe una
mayor claridad de esta relacion causal (6).

En el caso expuesto, se pudo identificar un nexo
epidemiologico al confirmar el desplazamiento a una
zona endémica y como factores de riesgo la parasite-
mia alta, el curso de una disfuncién multiorgénica y el
compromiso temprano ya que, aunque la radiografia de
torax del inicio se interpretd como normal, en la revi-
sion posterior de la proyeccion lateral se pudo apreciar
una ocupacion alveolar hacia el 16bulo inferior derecho
(Figura 1).

El SDRA, como la complicaciéon pulmonar mas
temida dentro del curso clinico de una malaria com-
plicada (4), se caracteriza por una lesion pulmonar
inflamatoria difusa que progresa rapidamente hacia el
aumento de la permeabilidad vascular pulmonar, au-
mento del peso pulmonar e hipoxemia (10). Su diag-
noéstico se sustenta en el cumplimiento de los criterios
de Berlin:

1. Inicio agudo de los sintomas (o empeoramiento de
los sintomas no agudos) dentro de la primera sema-
na del insulto clinico reconocido;

2. Hipoxemia documentada por una relacion PaO,/
Fi0,<300 mm Hg con presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) o presion positiva continua en la
via aérea (CPAP) de >5 cm H,O.

3. Iméagenes de torax con evidencia de opacidades bi-
laterales no atribuible por derrames, atelectasias o
nodulos y no son de naturaleza cardiogénica (10).

Todos los criterios estaban presentes en el caso ex-
puesto, en grado leve, teniendo en cuenta la clasifica-
cion por el nivel de hipoxemia que corresponde a leve,
moderado o grave, con valores de PaO,/FiO, entre 200
mm Hg y 300 mm Hg, 200 mm Hg y 100 mm Hg; y
<100 mm Hg respectivamente (10). Dado que las al-
teraciones radioldgicas iniciales son minimas y poco
especificas, se recomienda una interpretacion de forma
seriada (11), como se plante6 en el caso.
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Respecto al manejo, hay que sefialar que, tratando-
se de una emergencia médica, el pilar del tratamiento
en el SDRA es la atencion integral en el entorno de una
UCI. Dentro de las opciones de tratamiento se plan-
tea la ventilacion mecanica mediante PEEP como una
estrategia de proteccion pulmonar, ya sea con ventila-
cioén con volumen corriente bajo o ventilacion con baja
presion junto con maniobras de reclutamiento alveo-
lar, aunque continua la discusion sobre su eficacia en
SDRA (12, 13); como se puede confrontar en el caso
expuesto, el resultado es favorable.

En este caso se destacan aspectos relevantes como
la confrontacion del dilema de diagndsticos diferen-
ciales como neumonia o acidosis metabolica frente al
edema pulmonar del compromiso pulmonar en malaria
complicada, dado que no hay evidencia definitiva de la
existencia de neumonitis por malaria (14), llegando a
recomendar incluso en zonas endémicas el cubrimiento
antimicrobiano y antimalarico al mismo tiempo (14). Se
tuvo la oportunidad de realizar un control radioldgico a
las 2 semanas del egreso, en el que se resalta la resolu-
cion radiologica, en menor tiempo de evolucion segiin
lo esperado frente al diagnostico de neumonia (15); se
considera que el cuadro clinico obedece a un SDRA por
compromiso pulmonar en malaria complicada, con reso-
lucion favorable luego de la identificacion del cuadro e
instauracion del manejo de forma temprana. Este es un
caso relevante para no olvidar la consideracion del com-
promiso pulmonar como parte de las manifestaciones
letales en malaria.
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Reconstruccién de la pared anterior del térax:
a proposito de una nueva alternativa

Anterior chest wall reconstruction—a new alternative
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Resumen

La reseccion y posterior reconstruccion de la pared anterior del térax por patologias
neoplésicas o benignas representa un verdadero reto para el cirujano de térax. Es imperativo
en estos casos un trabajo multidisciplinario en el que estan involucradas muchas especiali-
dades médicas y no médicas para brindar el mejor resultado en términos de salud, bienestar,
aspecto cosmético y futuro oncoldgico en el caso que asi sea.

Se ha descrito una gran variedad de materiales para estos procesos reconstructivos im-
pulsando a los cirujanos a utilizar su creatividad con el objetivo de resolver diferentes retos
en el momento de la cirugia.

En este articulo se describe una serie de 4 casos, en los que la reconstruccion del esternon
se pudo realizar con PEEK™ disefiado a la medida para cada paciente. Se describe el caso
clinico, las caracteristicas quirtrgicas y el desenlace.

Palabras clave: reconstruccion de la pared del torax, osteosintesis, protesis, tumor es-
ternal.

Abstract

Removal and subsequent reconstruction of the anterior chest wall as a result of benign
or neoplastic conditions is a real challenge for the cardiothoracic surgeon. In these cases, it
is imperative to undertake a multidisciplinary task involving many medical and non-medical
specialties to provide the best outcome in terms of health, well-being, cosmetics and onco-
logy future, if appropriate.

A wide range of supplies for these reconstructive processes has been described encoura-
ging surgeons to use their creativity to solve different challenges at the time of surgery.

This paper discusses a series of 4 cases, in which sternal reconstruction could be per-
formed with custom-designed PEEK™. Clinical case material, surgical characteristics and
outcomes are described.

Keywords: chest wall reconstruction, internal fixation, prosthesis, sternal tumor.
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Introduccion

La reseccion y posterior reconstruccion de la pa-
red anterior del toérax por patologias neoplasicas o be-
nignas representa un verdadero reto para el cirujano
de torax. En estos casos se combina la necesidad de
restablecer la funcidn y la estructura, pero, ademas, la
necesidad de brindar un resultado cosmético adecuado
teniendo en cuenta los principios oncoldgicos cuando
esta indicado. Es entonces cuando el trabajo multidis-
ciplinario es primordial, lo cual le agrega una mayor
complejidad a todo el proceso (1).

Se ha descrito una gran variedad de materiales para
estos procesos reconstructivos impulsando a los ciruja-
nos a utilizar su creatividad con el objetivo de resolver
diferentes retos en el momento de la cirugia. Mallas de
diferentes materiales (politetrafluoroetileno [PTFE],
mallas sintéticas y mallas absorbibles) barras metalicas
y de metil-metacrilato son algunos de los materiales
mas frecuentemente descritos para corregir el defecto
que deja la reseccion, ademas del proceso que se debe
seguir cubriendo el defecto con tejido nativo por medio
de colgajos miocutaneos (1-3).

El PEEK™ (poliéter éter cetona) es un polimero
técnico termoplastico semicristalino, que tiene un bajo
coeficiente de friccion, alta resistencia al uso y al des-
gaste, y es biologicamente inerte, por lo que ha tenido
una gran acogida en ortopedia, neurocirugia y cirugia
maxilofacial para reconstruir defectos importantes por
pérdida osea (4).

En este articulo se describe una serie de 4 casos,
realizados entre enero de 2016 y mayo de 2017, en los
que la reconstruccion del esternon se pudo realizar con
PEEK™ disefiado a la medida para cada paciente. Se
tuvo un trabajo colaborativo intenso entre la industria
médica, el cirujano y el paciente para obtener un re-
sultado muy superior al que se podria obtener con los
materiales y técnicas anteriores a este desarrollo.

Casos clinicos

Caso 1

Paciente mujer de 58 afios con diagnéstico de can-
cer de seno izquierdo en 2014 que fue llevada a una
mastectomia con vaciamiento ganglionar axilar y te-

rapia hormonal con buena evolucién. 1 afio después
presentaba dolor tordcico que se manejo sintomatica-
mente con el concurso de la clinica del dolor, pero se
torno intratable, por lo que se ampli6 la evaluacion.
Se realiz6 una tomografia por emision de positrones-
tomografia computarizada (PET-CT), la cual mostr6
un compromiso metastasico de todo el esternon y par-
cialmente de la primera y segunda costillas izquierdas,
por lo que se remitid a cirugia de torax. Se discutio el
caso en una junta de oncologia y se decidi6 que la pa-
ciente se beneficiaba de una reseccion de todo el ester-
nén comprometido y una reconstruccion personaliza-
da. En la Figura 1 se observa el esternon protésico en
PEEK™ luego de la reseccion oncologica del esterndn
y fijado a la pared toracica.

Figura 1. Protesis esternal en PEEK™ fijada a la pared to-
racica anterior.

Caso 2

Paciente hombre de 42 afios con un antecedente de
trauma cerrado de torax hace mas de 20 afios que solo
requirid observacion sin alguna patologia detectada.
Desde hace 10 afios presenta dolor esternal, multiples
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consultas médicas y tratamientos sintomaticos sin me-
joria definitiva, finalmente se le realizé una resonancia
magnética nuclear de la pared toracica que demostrd
una pseudoartrosis de la unién manubrio-esternal y, en
vista de la sintomatologia, se decidid llevar a cirugia
para resecar este segmento comprometido y hacer una
reconstruccion personalizada (Figura 2).

Figura 2. Imagen intraoperatoria que muestra al fondo la
ausencia del segmento de la unién manubrio-esternal y la
protesis de PEEK™ estabilizando el esternén.

Caso 3

Paciente mujer de 12 anos, que proviene de una
zona rural muy apartada del pais, quien presentaba
ausencia del esternon desde el nacimiento, por lo que
habia sido evaluada por diferentes especialidades mé-
dicas durante todo el transcurso de su vida sin que se le
presentase una solucion definitiva. Finalmente se remi-
tio al servicio de cirugia toracica y se decidio planear y
realizar una reconstruccion del esternon de forma per-
sonalizada. En las Figuras 3 y 4 se observa durante la
cirugia la ausencia del esternon y luego la protesis en
PEEK™ fjjada a la pared toracica con la que se recons-
truye la pared anterior del torax.

Caso 4

Paciente hombre de 57 afios quien presento la apari-
cioén de una masa no dolorosa en la region esternal hace
20 afos, la cual tuvo un crecimiento acelerado en los
ultimos meses (Figura 5). Se realizo una tomografia de
torax que mostré una masa de 20 x 15 cm dependiente
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del esternén con un crecimiento externo predominante-
mente y multiples areas de calcificacion, sin observarse
signos radiologicos que sugieran la infiltracion a otras
estructuras ni cavidades. Se descartd una extension tu-
moral a distancia y posteriormente se decidio realizar
una reseccion tumoral en bloque con la reconstruccion
esternal personalizada (Figura 6). La patologia mostro
un condrosarcoma de bajo grado histoldgico con bordes
de reseccion libres de infiltracion tumoral.

Figura 3. Imagen intraoperatoria que demuestra la ausencia
de esternon.

Figura 4. Imagen intraoperatoria que muestra la protesis de
PEEK™ que reconstruye la pared anterior del torax.
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Figura 5. Imagen del paciente con un gran tumor en la pared
anterior del torax.

Figura 6. Imagen intraoperatoria del paciente luego de la
reseccion del gran tumor de la pared anterior del torax y la
reconstruccion con la protesis de PEEK™.

Discusion
El interés por nuevas alternativas en el proceso de
la reconstruccion de la pared torédcica ha sido creciente,
tanto por las dificultades y riesgos de complicaciones
por los materiales que se han usado tradicionalmen-
te como por el interés en aportar unas soluciones mas
funcionales a nivel fisiologico y estructural. El desa-

rrollo tecnoldgico de software y de impresoras 3-D ha
permitido que la unién de la industria médica y los ci-
rujanos pueda proveer estas soluciones en diferentes
materiales que son completamente fabricadas para un
paciente especifico, lo que permite la realizacion de ci-
rugias mas precisas y con reconstrucciones mucho me-
jores que acortan el tiempo quirtrgico porque evitan
la manipulacion y moldeo de los implantes en el acto
operatorio (5).

El concepto de biocompatibilidad ha venido evo-
lucionando y refinandose hasta llegar a definirse como
el proceso mediante el cual un material desarrolla las
funciones internas para las cuales se disefio sin pro-
vocar una respuesta negativa en el organismo. En la
actualidad, cualquier material que se vaya a utilizar
para reemplazar un tejido humano debe tener estudios
de biocompatibilidad. También es importante entender
que la biocompatibilidad es un proceso de doble via,
es decir que comprende los efectos del material en el
organismo y también los efectos del organismo sobre
el material. E1l PEEK™ es un polimero biocompatible
que mantiene sus propiedades mecénicas a altas tem-
peraturas, resistente a la friccion y al ataque organico e
inorganico de quimicos y solventes, y que se ha venido
utilizando de manera creciente en areas como la neuro-
cirugia y la cirugia maxilofacial con excelentes resul-
tados; sin embargo, hasta ahora no se habia mostrado
su uso en cirugia toracica (4).

Las reconstrucciones de la pared anterior del torax
han sido siempre un gran reto para el cirujano toracico
y su equipo puesto que en la reseccion de la lesion se
comprometen ambos hemitorax, frecuentemente se de-
ben resecar musculos que participan en la respiracion
(pectoral, esternocleidomastoideo) y se deben proveer
resultados funcionales, oncologicos y cosméticos (1-3).

En 2011 se publico un trabajo en el que, mediante
un proceso complejo de moldes y utilizacion de dife-
rentes materiales, se fabricaron intraoperatoriamente
las protesis hechas a la medida del paciente, demos-
trando resultados muy buenos en 101 pacientes, con
presencia de infeccion en 15 pacientes y necesidad de
retiro del material solo en 7 pacientes (6).

En 2014 iniciaron los reportes, empezando por uno de
Turquia y otro de Francia (7, 8), donde mediante la pla-
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neacion preoperatoria se fabrico a la medida del paciente
el material, en estos casos de titanio, que se va a utili-
zar para la reconstruccion, lo cual permiti6 una reseccion
mas amplia, con menor tiempo operatorio y resultados
mejores desde el punto de vista oncologico, funcional y
cosmético. De forma similar se encuentran otros reportes
mas recientes en Espafia que enfatizan en el disefio de la
protesis, lo que permite un poco mas de flexibilidad du-
rante los movimientos respiratorios (9, 10).

En nuestros casos se utilizdé un material diferente,
supremamente liviano, con biocompatibilidad simi-
lar al titanio, pero que por ser un polimero, le agrega
ventajas durante la cirugia, pues este material permite
el corte y la perforacion intraoperatoriamente, lo que
hace el proceso mas versatil con la posibilidad de co-
rregir cualquier error de calculo de la planeacion de la
protesis; ademas, su costo es menor al de los materia-
les previamente usados y los resultados cosméticos y
funcionales son similares.

Al igual que en el trabajo de Aranda y colaborado-
res, la planeacion que se realiza para la fabricacion de
la protesis genera unos moldes que se pueden utilizar
en el momento de la cirugia para definir los limites de
reseccion del tumor, lo que agiliza ain més el proceso
de la cirugia y la reconstruccion.

Conclusion

La reconstruccion de la pared anterior del térax es
un gran reto para el cirujano toracico. Aunque los nue-
vos materiales disponibles y los nuevos desarrollos de
aplicacion de estos materiales para las reconstruccio-
nes toracicas toman un tiempo importante en la pla-
neacion, tienen enormes ventajas en el momento de la
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cirugia con resultados antes inimaginables, como se
pudo observar en los casos presentados. Se requieren
mas estudios prospectivos con un mayor nimero de
pacientes para poder evaluar con mayor precision esta
forma de reconstruir la pared anterior del torax.
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No todo es neumonia adquirida en la comunidad.
Neumonia eosinofilica aguda: reporte de caso

Not everything is community acquired pneumonia.
Acute eosinophilic pneumonia: Case report
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Resumen

Los sindromes eosinofilicos pulmonares (SEP) comprenden un grupo heterogéneo de
enfermedades que tienen en comun la infiltracién eosinofilica en el lavado broncoalveolar
y la infiltracion tisular en el analisis histopatoldgico. Se expone un caso correspondiente a
una paciente de sexo femenino de 42 afos quien consultd por un cuadro clinico agudo de
tos, disnea y eosinofilia periférica, con estudios de imagenes toracicas compatibles con con-
solidacion alveolar en ambos segmentos basales posteriores, la lingula y el segmento lateral
del 16bulo medio derecho. Se descartd parasitosis, infeccion por micobacterias, infeccion
por hongos, virus respiratorios, patologia oncoldgica y reumatologica. La biopsia de pulmon
mostrdé un engrosamiento de los tabiques interalveolares con proliferacion celular de linfo-
citos e histiocitos con hiperplasia alveolar, neumocitos atipicos y ocupacion difusa de la luz
con abundantes eosinéfilos. El curso clinico y los hallazgos histopatologicos confirman el
diagnoéstico de neumonia eosinofilica aguda (NEA).

Palabras clave: cosinofilia, eosinofilia pulmonar, neumonia eosinofilica aguda, neumo-
nia eosinofilica cronica.

Abstract

Eosinophilic lung disease (ELD) comprises a heterogeneous group of diseases that have
in common eosinophilic infiltration in bronchoalveolar lavage and tissue infiltration in histo-
pathological analysis. We expose a case of 42-year-old woman who was admitted to emer-
gency room for cough, dyspnea and peripheral eosinophilia, with studies of thoracic images
compatible with alveolar consolidation in posterior basal segments, the lingual and the lateral
segment of the right middle lobe. Parasitism, mycobacterial infection, fungal infections, on-
cological and rheumatologic pathologies were ruled out. Lung biopsy showed thickening of
the interalveolar septum with eosinophilic infiltration. Clinical course and histopathological
findings make the diagnosis of acute eosinophilic pneumonia (AOP).

Keywords: Eosinophilia, pulmonary eosinophilia, acute eosinophilic pneumonia, chro-
nic eosinophilic pneumonia.
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Introduccion

Los sindromes eosinofilicos pulmonares (SEP)
comprenden un grupo heterogéneo de enfermedades
que tienen en comun la infiltracion eosinofilica en el
lavado broncoalveolar (LBA) y la infiltracion tisular
en el analisis histopatologico (1). De acuerdo con su
presentacion clinica y radioldgica, los SEP se clasifi-
can en: SEP de causas no definidas, SEP de causas de-
terminadas y SEP de causas miscelaneas (2) (Tabla 1).

La neumonia eosinofilica aguda (NEA) es una
enfermedad febril de causa desconocida, no asocia-
da con otras manifestaciones sistémicas; pertenece al
grupo de los SEP de causas no definidas, que puede
presentarse como un sindrome de dificultad respira-

toria aguda (SDRA), con buena respuesta a los cor-
ticosteroides y con minima tasa de recaidas (3). Los
criterios diagnodsticos de las NEA se describen en la
Tabla 2. La eosinofilia pulmonar cronica se caracteri-
za por ser una enfermedad progresiva, recurrente, con
fiebre, disnea, sudoracion nocturna y pérdida de peso.
Aunque la causa exacta de la neumonia eosinofilica
es desconocida, uno de los factores desencadenantes
descritos es el tabaco (4) y ocasionalmente las infec-
ciones virales. El abordaje diagnostico comprende
historia clinica, estudios radiolégicos, LBA y biop-
sia pulmonar. La piedra angular en el tratamiento son
los corticosteroides, los cuales tienen muy buena res-
puesta. Se presenta el caso de una mujer de 42 afios a
quien se le diagnostico NEA.

Tabla 1. Clasificacion de los SEP

De causa desconocida

Neumonia eosinofilica idiopatica
(aguda y croénica)
Sindrome hipereosinofilico

Granulomatosis eosinofilica con
poliangitis (sindrome Churg-Strauss)

Bronquiolitis obliterativa

*kk

toxicos

Hipereosinofilia idiopatica

De causa determinada
De origen parasitario®

Otras causas infecciosas

Aspergilosis broncopulmonar alérgicay Neumonia intersticial idiopatica
otros sindromes asociados™*

Asociados con medicamentos y

Asociados con radiacion

Miscelanea
Neumonia organizada

Bronquitis eosinofilica y asma

Histiocitosis de células de Langerhans

*kkk

Trasplante pulmonar

*Ascariasis, Larva migrans, infeccion por Strongyloides stercoralis, eosinofilia tropical. **Granulomatosis broncocéntrica y
sindromes broncopulmonares asociados con hongos y quistes. ***Ampicilina, cloroquina, daptomicina, etambutol, fluoxetina,
minociclina, risperidona, triptéfano, tacrolimus, amiodarona, acido mefenamico, cocaina inhalada, sindrome de aceite toxico.

****Asociada con la radioterapia en cancer de mama. Tomado de: Cottin V. Clin Chest Med. 2016;37(3):535-56.

Tabla 2. Criterios diagndsticos de NEA

2. Opacidades difusas bilaterales en la radiografia de térax

pulmonar)

1. Inicio agudo de manifestaciones respiratorias febriles (<1 mes de evolucion)

3. Hipoxemia (PaO, <60 mm Hg) o PaO,/FiO, <300 mm Hg o Sa0, <90 % ambiente
4. Eosinofilia pulmonar, con >25 % de eosindfilos en el recuento diferencial de LBA (o neumonia eosinofilica en la biopsia

5. Ausencia de infeccion o de otras causas conocidas de enfermedad pulmonar eosinofilica (especialmente exposicion a
un medicamento susceptible de inducir eosinofilia pulmonar)

Tomado de: Cottin V. Clin Chest Med. 2016;37(3):535-56.
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Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 42 afios, abogada de pro-
fesion, sin comorbilidades asociadas ni antecedentes
personales de importancia con un cuadro clinico de 3
semanas de evolucion caracterizado por tos aguda no
hemoptoica, con expectoracion hialina, sin predominio
horario, asociado con fiebre cuantificada de 7 dias de
evolucién con un patrén intermitente que mejora par-
cialmente con la ingesta de paracetamol, sin presencia
de sudoracion o escalofrios. Concomitante menciono
malestar general, astenia y adinamia, negd dolor tora-
cico y disnea.

En el examen fisico se encontraba en buen estado
general, con presion arterial (PA): 120/70 mm Hg, fre-
cuencia cardiaca (FC): 96 latidos por minuto (lpm),
frecuencia respiratoria (FR): 20 respiraciones por mi-
nuto (rpm), temperatura: 37 °C y saturacion de oxige-
no (Sa0,): 95 %; a nivel cardiopulmonar presentd rui-
dos respiratorios con estertores bilaterales bibasales,

sin otros ruidos adventicios y ruidos cardiacos ritmicos
sin soplos. No se evidenciaron adenopatias o lesiones
en la piel. El hemograma resulté con leucocitosis a ex-
pensas de los neutrdfilos y eosindfilos, la radiografia
de térax posteroanterior y lateral con disminucién de
la transparencia pulmonar dada por infiltrados de ocu-
pacion alveolar bilateral en los 16bulos inferiores con
broncograma aéreo sin derrame pleural (Figura 1).

Ante estos hallazgos en el departamento de urgen-
cias, impresion6 un diagndstico de neumonia adquiri-
da en la comunidad (NAC) con indices de gravedad
bajos como CRB 65: 0 (indice de gravedad que inclu-
ye C: compromiso de conciencia, R: frecuencia respi-
ratoria y B: presion arterial) e indice de gravedad de
neumonia (PSI) clase I, por lo cual se decidi6 dar un
manejo ambulatorio con amoxicilina/acido clavulani-
co durante 7 dias. Luego de 2 semanas de haber culmi-
nado el tratamiento volvid a consultar al departamento
de urgencias manifestando la persistencia de sintomas
respiratorios altos, astenia y adinamia.

Figura 1. Radiografia de térax en proyecciones anteroposterior y lateral de ingreso: disminucion de la trans-
parencia pulmonar dada por infiltrados de ocupacion alveolar bilateral en ambos l6bulos inferiores con bron-

cograma aéreo sin derrame pleural.
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En el examen fisico la paciente se presentaba febril,
taquipneica, taquicardica, saturando 88 % al oxigeno
ambiente, persistencia de ruidos respiratorios con es-
tertores bibasales y roncus espiratorios. El hemograma
resultd con 15 190 leucocitos/mm?, neutrofilia de 80
% y eosinofilia de 11,1 % (1690 eosindfilos/mm?). La
proteina C-reactiva (PCR) resulté en 10 mg/dL, con
pruebas de funcién renal normales. La radiografia de
torax en esta ocasion mostrd persistencia de consoli-
dacion de lobulos inferiores con broncograma aéreo y
acentuacion de la trama intersticial bilateral, con de-
rrame pleural derecho. La escanografia de torax de alta
resolucion demostrd extensas areas con aumento de la
atenuacion pulmonar (franca consolidacion) con bron-
cograma aéreo, asociado con un patrén de vidrio des-
lustrado que comprometen ambos segmentos basales
posteriores de los lobulos inferiores y, en menor medi-
da, la lingula y el segmento lateral del 16bulo medio,
con un leve derrame pleural bilateral. Se descart6 la
presencia de masas pulmonares (Figura 2).

= S

Figura 2. Tomografia de térax de alta resolucion: extensas
areas con aumento de la atenuacion pulmonar (franca con-
solidacion) con broncograma aéreo asociado con un patron
de vidrio deslustrado que compromete ambos segmentos
basales posteriores de los I6bulos inferiores y, en menor me-
dida, la lingula y el segmento lateral del I6bulo medio, con
leve derrame pleural bilateral.

Debido al cuadro clinico de la paciente se conside-
r6 como diagnodstico una neumonia con germen per-
sistente frente al SEP de causa miscelanea (neumonia
organizada), por lo cual se considero escalar el manejo
antibiotico. Se le realizé una fibrobroncoscopia que
mostré un proceso inflamatorio agudo del arbol tra-
queobronquial; se tomo6 una muestra de LBA y biop-
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sia. En el analisis del LBA, los datos de celularidad
muestran un patréon granulocitico mixto de predominio
neutrofilico (neutrofilos: 41 %, eosinofilos: 13 %). En
la biopsia transbronquial, los alvéolos muestran esca-
sos histiocitos y eosindfilos en la luz. Ante el diagnds-
tico no claro se decidiod solicitar una biopsia pulmonar
por videotoracoscopia, en la cual el analisis histopato-
logico reportd una pérdida de la arquitectura pulmonar
y un leve compromiso intersticial caracterizado por el
engrosamiento septal secundario a proliferacion de lin-
focitos e histiocitos. A nivel alveolar se observo una
hiperplasia y atipia de neumocitos, y ocupacion difusa
de la Iuz por el exudado fibrinoso con abundantes eo-
sin6filos (Figura 3), ademas de areas de neumonia de
organizacion caracterizadas por la presencia de polipos
fibroblasticos con eosinofilos confirmados por la colo-
racion de tricromico (Figura 4). No habia presencia de
células gigantes, granulomas, membrana hialina, mi-
croorganismos, ni neoplasia.
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Figura 3. HE 40 X. Ocupacion de la luz de los alvéolos por
eosindfilos.

Ante los hallazgos del LBA y la biopsia de pulmon
se decidio suspender los antibidticos y se inicio pred-
nisona 25 mg al dia via oral (VO); a las 72 horas del
inicio del tratamiento la paciente mostré6 una franca
mejoria clinica y radiologica (Figura 5). Una semana
después de instaurado el tratamiento con esteroides,
la eosinofilia periférica desaparecid (8230 leucocitos/
mm’, eosinofilos 2 %), asi como en la escanografia
de torax de alta resolucion, en la que se observo una
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disminucion >90 % de los infiltrados alveolares de los
segmentos posteriores de los 16bulos inferiores con
una mejoria notable de las areas de condensacion.

Figura 4. Tricrémico 40 X. Presencia de pdlipos fibroblasti-
cos en algunos alvéolos (NO).
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Figura 5. Tomografia de térax de alta resolucion de control,
disminucion >90 % de los infiltrados alveolares de los seg-
mentos posteriores de los I6bulos inferiores con mejoria no-
table de la condensacion.

Discusioén
Los SEP pueden clasificarse segun la presentacion
clinico-radioldgica y seglin su etiologia (1), entonces
puede estarse frente a un cuadro pulmonar agudo o cro-

nico. El abordaje clinico anterior descartd la mayoria
de causas secundarias de eosinofilia pulmonar, conside-

rando como principales las debidas a parasitosis en el
contexto epidemiologico de nuestra area geografica. El
cuadro clinico de presentacion de las neumonias eosi-
nofilicas no difiere del de las neumonias tipicas adquiri-
das en la comunidad, ya que el curso clinico y la pobre
respuesta al tratamiento antibidtico asociado con una
presentacion radioldgica tipica, junto con factores de
riesgo dados por sus comorbilidades y la pertenencia a
un grupo de edad vulnerable, hace sospechar como pri-
mera posibilidad un proceso infeccioso de las vias res-
piratorias inferiores en el momento de su presentacion;
de hecho, la mayoria de las neumonias eosinofilicas ini-
cialmente se aborda como procesos bronconeumoénicos.
El ejercicio médico en este caso es realizar un amplio y
acertado diagnostico diferencial del cuadro clinico, para
lo cual es necesario estudiar a los pacientes por aquellas
entidades mas frecuentes, como parasitosis, infeccion
por micobacterias, enfermedades hematologicas y reu-
matologicas; cada una de estas con manifestaciones en
el pulmoén y eosinofilia periférica.

Una NEA se presenta, por una parte, con fiebre,
tos, disnea, hipoxemia e infiltrados bilaterales aso-
ciados con una rapida recuperacion debido al uso de
corticosteroides y sin recaidas, segtin los criterios de
Allen y colaboradores en 1989. Por otra parte, Janz
y colaboradores (5) describieron como los sintomas
mas frecuentes en la presentacion de NEA la disnea,
tos, fiebre mayor de 38 °C y crepitaciones inspirato-
rias a la auscultacién pulmonar, y la fiebre es un signo
primordial en el cuadro clinico de la enfermedad. En
cuanto a la neumonia eosinofilica cronica (NEC), se
caracteriza por una instauracion mas insidiosa, con
exacerbaciones frecuentes, predominando en el sexo
femenino y en edad adulta (6), y es comun que el cua-
dro se acompaie de pérdida de peso; la presentacion
con insuficiencia respiratoria aguda que amerite ven-
tilacidbn mecanica asistida es rara (7). En la NEA, la
eosinofilia en sangre periférica no es lo comun, como
si lo es en la NEC (8). La elevacion de reactantes de
fase aguda es mas frecuente en la NEA. El estudio
radiologico en la NEA se caracteriza por infiltrados
de ocupacion alveolar y reticulares bilaterales que no
son periféricos y la mayoria presenta derrame pleural
en algin momento de la evolucién (9); en cambio, en
la NEC los infiltrados son periféricos, migratorios y
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bilaterales. En los estudios tomograficos, la NEA se
caracteriza por areas con atenuacion en vidrio deslus-
trado bilaterales, consolidacion y engrosamiento de la
trama broncovascular con un patrén de infiltrado de
distribucion periférica en mas del 50 % de los casos
(10, 11) asociado con derrame pleural, patrén que no
es tipico en la NEC.

En este caso la paciente present6 un cuadro agudo
con la presencia de fiebre, tuvo leve insuficiencia respi-
ratoria con hipoxemia y presentaba eosinofilia periférica
con elevacion de reactantes de fase aguda e infiltrados
mixtos, patrén en vidrio esmerilado y derrame pleural
bilateral. En este contexto se estaba ante un caso con
presentacion clinica de NEA con respuesta clinica y ra-
diologica significativa a los corticosteroides. Pasados 7
dias, la paciente tenia mejor estado general y logréd con-
tinuar con sus actividades cotidianas. Se concluye que la
paciente se presentd con un cuadro NEA.
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Seiiores

Asociacion Colombiana de Neumologia y Cirugia de Torax
Revista Colombiana de Neumologia
Grupo Editor, Revista Colombiana de Neumologia

La Ciudad

Apreciados sefiores:

En el volumen 28 n.° 2 de 2016 se publico el articulo Prevalencia de pato-
logias relacionadas con el asbesto crisotilo en trabajadores de una empresa de
productos de crisotilo-cemento, en la revista de la asociacion, escrito por los
Doctores Mauricio Mejia Mejia e Ivan Rendon. Dicho articulo contiene referen-
cias a la literatura internacional, que desconocen la naturaleza de los estudios
sesgados al momento de estudiar las patologias asociadas con las enfermedades
por exposicion al asbesto. En el articulo que sirve de editorial, titulado Pre-
valencia de patologias pulmonares relacionadas con el asbesto, escrito por la
Dra. Liliana Fernandez, se menciona el tema de la biopersistencia, en el que se
afirma que el crisotilo “en la literatura mundial se ha demostrado que tiene poca
biopersistencia en el pulmoén y al parecer no produce respuesta patologica en
términos de inhalacién a corto o largo término ni en el pulmoén ni en la cavidad
pleural (1). Estudios en trabajadores del cemento/crisotilo han demostrado que,
bajo condiciones controladas, el uso del crisotilo puede ser seguro” (2). Igual-
mente, el Dr. Mejia afirma que “el potencial patogénico de las fibras (naturales
o sintéticas) se ha relacionado con su naturaleza quimica, dimensiones y bioper-
sistencia. Mientras los asbestos anfiboles presentan en promedio una vida media
en el tejido pulmonar de mas de 500 dias, el crisotilo persiste en promedio 4 dias
(con un rango de biopersistencia de entre 0,4 y 11 dias)” (3).

En carta dirigida por el Dr. Murray M. Finkelstein a los editores del Critical
Reviews of Toxicology, en respuesta a otro articulo del Dr. David Bernstein
(Health risk of chrysotile revisited. Crit Rev Toxicol. 2013;43(2):154-3.), pu-
blicado en esa revista, se advierte que “los datos humanos relativos a la re-
tencion del crisotilo en las poblaciones expuestas a nivel ocupacional son, por
lo tanto, inconsistentes con la afirmacion de Bernstein y sus colegas de que el
crisotilo tiene una breve biopersistencia; sin embargo, Bernstein y sus colegas
no mencionaron a cabalidad estos datos. Las instrucciones para autores que pla-
nean someterse en esta revista establecen que ‘la revista proporciona analisis
actualizados y objetivos de temas relacionados con los mecanismos de accidn,
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respuestas y evaluacion de riesgos para la salud debido
a la exposicion a sustancias toxicas. La revista publi-
ca revisiones criticas y exhaustivas de los resultados
de la investigacion en toxicologia y la aplicacion de
informacién toxicologica en la evaluacion de riesgos
para la salud humana’. Al no mencionar ninguno de
los datos que contradicen sus conclusiones, Bernstein
y sus colegas claramente no proporcionaron un anali-
sis objetivo y dieron la impresion de haber publicado
un documento para apoyar los intereses de la Organi-
zacion Internacional del Crisotilo, en cooperacion con
la Asociacion Canadiense de Crisotilo, la misma que
financio su trabajo” (4).

Después de revisar los rayos X de 183 trabajado-
res en una fabrica de crisotilo-cemento en la ciudad de
Manizales (Colombia), los resultados obtenidos por el
Dr. Mejia no hallaron enfermedad en ninguno de los
individuos. Contrario a otras investigaciones hechas en
el mundo entero, el Dr. Mejia presume que el crisotilo
es seguro, lo cual no esta fundamentado cientificamen-
te (5), incluidas otras compatfiias de crisotilo-cemento.

Al examinar los resultados ofrecidos por la investi-
gacion del Dr. Mejia, podemos observar con preocupa-
cion cientifica que el articulo no tiene ningtin problema
en considerar las profusiones correspondientes a las
categorias 1/0 de las guias de la Organizacion Inter-
nacional del Trabajo (OIT) como negativas, y aquellas
por encima de 1/1 o consistentes con placas pleurales
como sospechosas. No se revela en el informe del Dr.
Mejia quiénes son los lectores de las placas de rayos X
de acuerdo con los criterios de las guias OIT, ni mucho
menos se revelan los resultados de las tomografias axia-
les computarizadas (TAC) para los casos sospechosos,
sin olvidar que los casos de 1/0 o superiores son consi-
derados anormales, de acuerdo con las guias OIT.

Cabe sefialar que “el diagndstico de asbestosis re-
quiere un historial de exposicion al asbesto y la demos-
tracion de fibrosis intersticial en las imagenes de térax.
En el 90 por ciento de los casos, el diagndstico de as-
bestosis se hace solo con estos factores. La American
Thoracic Society y la American Medical Association
actualmente recomiendan no realizar una biopsia de
pulmon si la unica razén para realizarla es documentar
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la presencia histopatologica de fibras de asbesto en el
pulmén. La biopsia de pulmon sigue siendo una herra-
mienta diagnostica importante si se cuestiona la etiolo-
gia de la fibrosis pulmonar” (6).

Otro aspecto para destacar es que el Dr. Mejia esta
vinculado laboralmente, en calidad de médico ocupa-
cional, a una empresa de asbesto-cemento, la misma
que aporto la poblacion para el estudio, configurando
un evidente conflicto de intereses.

Este tipo de estudios hacen parte de viejas y cono-
cidas estrategias de la industria del asbesto para incidir
en los resultados y, de esta manera, presentar un pano-
rama de salubridad ocupacional en el que no existe en-
fermedad gracias a las habilidosas estrategias para crear
invisibilidad de las enfermedades relacionadas con el
asbesto.

Solicitamos respetuosamente al comité editorial de
la revista que publique esta carta para abrir un debate
necesario en Colombia sobre la enorme influencia que
ejercen las narrativas de la industria del asbesto ampa-
radas en el uso controlado desde el campo de la investi-
gacion en ciencia y medicina. Dicho uso controlado es
una falacia en Colombia y alrededor del mundo.

Atentamente,

ARTHUR L. FRANK, MD, PHD.

Arthur Frank, PhD, Professor, Chair Emeritus,
Department of Environmental and Occupational
Health, Drexel Dornsife School of Public Health
Correo electronico: alf26(@drexel.edu

JosE RICARDO NAVARRO VARGAS

Decano de la Facultad de Medicina

Universidad Nacional de Colombia, sede Bogota
Correo electrénico: jrnavarro@unal.edu.co

GUILLERMO VILLAMIZAR

Fundacion Colombia Libre de Asbesto
Correo electronico: fundclas@gmail.com;
director@fundclas.org
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Doctora

Liliana Fernandez T.

Editora Revista Colombiana De Neumologia

Sociedad Colombiana de Neumologia y Cirugia del Térax

Bogota D. C.

Cordial saludo,

Agradezco mucho al grupo editorial de la revista la oportunidad de comentar
el escrito recibido para publicacion, firmado por los doctores Arthur L. Frank
y José Ricardo Navarro Vargas, y el sefior Guillermo Villamizar, en el que se
debate lo contenido en el articulo del cual soy coautor en compaiia del doc-
tor Ivan Dario Rendon, publicado por ustedes en el volumen 28, nlimero 2, afo
2016, titulado Prevalencia de patologias relacionadas con el asbesto crisotilo
en trabajadores de una empresa de productos de crisotilo-cemento.

No pretendo profundizar cémo un critico de arte aparece cuestionando un
articulo cientifico o la relacion entre este y los otros firmantes de la critica,
sino que, brevemente, hare referencia a algunos elementos que considero fun-
damentales sobre estos cuestionamientos.

Se hace referencia a un articulo publicado por el doctor David Bernstein no
citado en el articulo motivo de la critica, pero independientemente de las consi-
deraciones objetivas o no que se puedan tener sobre este autor, el concepto sobre
las diferencias en la biopersistencia de los diferentes tipos de asbesto es recono-
cido por entidades gubernamentales como el Instituto Nacional de Cancer (1) o
la Agencia para Sustancias Toxicas y el Registro de Enfermedades (ATSDR)
(2, 3) del Gobierno de los Estados Unidos, las cuales seguramente son inal-
canzables por los “intereses de la Organizacion Internacional del Crisotilo o
la Asociacion Canadiense de Crisotilo” descrita en la critica.

El capitulo 77 sobre epidemiologia de las enfermedades relacionadas con
el asbesto (Hunter’s diseases of occupations - tenth edition) (4) es un texto de
referencia a nivel mundial sobre medicina ocupacional; el mismo hace referen-
cia a las hipoétesis que sefialan diferencias entre los distintos tipos de asbesto y
se hacen afirmaciones como las siguientes: “Los anfiboles son sustancialmente
mas potentes que el crisotilo para causar cancer de pulmoén en los seres huma-
nos”. Las referencias internacionales citadas y las citas que hago en mi articulo
sobre las diferencias entre los diferentes tipos de fibras estan debidamente sus-
tentadas en referencias aceptadas y respetadas en la comunidad cientifica inter-
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nacional que provienen de entidades gubernamentales
de incuestionable reconocimiento.

En ningin momento en el articulo del que soy coau-
tor se afirma, como equivocadamente lo refieren los fir-
mantes de los comentarios remitidos, que el crisotilo
es seguro. Por el contrario, en varios apartes se hace
referencia a la importancia de evaluar la efectividad de
las medidas de seguridad aplicadas a su manipulacion
para establecer con mayor precision el nivel de riesgo
del manejo industrial de la materia prima considerada
como peligrosa. Al finalizar el articulo, se concluye que
el estudio aporta mas datos a los ya disponibles en la
literatura cientifica acerca de la posibilidad de conside-
rar un peligro conocido, como controlado. También
se establece la consideracion de la necesidad de am-
pliar los estudios para llegar a conclusiones definitivas.

Respecto del disefio del estudio epidemioldgico cu-
yos resultados se publican, se critican los criterios para
considerar necesarios los estudios de confirmacion; sin
embargo, debo aclarar que esta definicion responde
Unicamente a la metodologia del estudio. Se establece
como criterio, para el sistema de vigilancia epidemio-
l6gica desarrollado en la empresa, que cualquier hallaz-
go radiografico anormal, sugestivo de neumoconiosis
o de cualquier otra condicion clinica pleuropulmo-
nar, o cualquier lectura radiografica inconsistente o
contradictoria entre los dos lectores, se maneje como
un caso para el que se requiere aclaracion diagndstica o
lectura por un tercer lector. Es de aclarar que nunca ha
habido contradiccidn ni inconsistencia en las lecturas,
por lo que no se ha requerido tercer lector, ni se han re-
querido pruebas de mayor nivel de especificidad para
ninguno de los pacientes observados dado que no se
han presentado hallazgos que lo justifiquen en ningu-
na radiografia realizada a los trabajadores.

Adicionalmente, se asegura que en el articulo no
se describen los lectores de las radiografias. Por el
contrario, se menciona con precision, en el aparta-
do de declaracion de conflictos de interés, la natu-
raleza de los médicos lectores. Se detalla que los médi-
cos radidlogos leen las radiografias como parte de su
trabajo en una Instituciéon Prestadora de Salud
(IPS) habilitada para el servicio médico de imagenes
diagnosticas, este servicio lo presta como parte del

Sistema General de Seguridad Social de Colombia, se
realizan y reportan las radiografias correspondientes
como IPS contratada por la Administradora de ries-
gos laborales (ARL) que cubre a los trabajadores de
la Empresa en el Sistema General de Riesgos Labo-
rales, como parte del Sistema General de Seguridad
Social integral. Significa que el primer lector, Médico
Radiodlogo, no tiene vinculo alguno con la empresa ni
con los pacientes vigilados. El segundo lector, certi-
ficado como entrenado en la aplicacion de la clasifi-
cacion internacional de radiografias de neumoconiosis
de la Organizacion Mundial de la Salud y quien, de
acuerdo con lo descrito en el articulo, es el coautor
del mismo, se desempeia como médico del trabajo al
interior de la empresa donde se desarrolla el sistema
de vigilancia epidemiologica correspondiente, es el
Unico que declara alguna posibilidad de sesgo, de-
claracion de conflictos de interés que se hace con plena
franqueza. Sin embargo, conviene aclarar que tampoco
es empleado directo de la empresa, es contratado por
un tercero que ofrece servicios de apoyo de tipo admi-
nistrativo, incluidos los de medicina ocupacional, a la
empresa industrial en la que se lleva a cabo el estudio;
por tanto, tampoco tiene vinculacion directa ni recibe
ningun tipo de pago directo por la empresa.

Cabe resaltar que, en cualquier condicion, los sis-
temas de vigilancia epidemioldgica ocupacional se
desarrollan por médicos contratados por las empresas,
directamente o por intermedio de terceros, para la vigi-
lancia de la salud de sus trabajadores.

Finalmente, es imperativo responder a la acusacion
acerca de que el estudio publicado hace parte “de viejas
y conocidas estrategias de la industria del asbesto para
incidir en los resultados y, de esta manera, presentar
un panorama de salubridad ocupacional en el que no
existe enfermedad, gracias a las habilidosas estrategias
para crear invisibilidad de las enfermedades relacio-
nadas con el asbesto”. Esta afirmacion excede la duda
cientifica y no se acompaiia de evidencia de casos po-
sitivos por exposicion en la misma empresa ni por es-
tadisticas de casos positivos por exposiciones en otras
condiciones similares que pudieran justificar una duda
razonable. La totalidad de los trabajadores expuestos y
estudiados estan cubiertos por el Sistema de Seguridad
Social Integral, donde acudirian en caso de cualquier
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sospecha o sintoma relacionado con su exposicion,
y serian objeto de los estudios y notificacién inme-
diata correspondientes. Es natural concluir que, dado
que el articulo esta circulando suficientemente desde
hace varios afios entre los médicos que atenderian los
casos sugeridos como manejados con estrategias de
“invisibilidad” (esta revista es el medio cientifico de
mayor difusion entre médicos neumologos y cirujanos
de torax), cualquier caso que contradijera lo publica-
do ya habria sido ampliamente “visibilizado” por los
médicos tratantes, al igual que por los medios de co-
municacion si tenemos en cuenta la actualidad del tema
en discusion y la cantidad de actores interesados en la
“visibilizaciéon” de cualquier caso con cualquier posi-
ble repercusion en su salud derivada de la exposicion
a los asbestos.

Concluyo expresando mi preocupacion por el res-
peto que me merece el nivel académico de los médi-
cos autores del oficio en relacion con sus criticas. Seria
de esperar que el debate sugerido por los autores se
diera en términos de evidencia cientifica comprobada,
sustentada con estudios de laboratorio y epidemiolo-
gicos bien llevados y actualizados, de manera que la
discusion se realice en el contexto cientifico soportado
a partir del analisis critico de informacidon confirmada
y confiable.
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Quedo inmensamente agradecido por la oportuni-
dad de respuesta y por la publicacién de este escrito.

Atentamente,

MaurIicio MEJA MEria, MD, MSc
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