Arch Bronconeumol. 2010;46(Supl 1):3-7

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA

&
Archivos de
Bronconeumologia

www.archbronconeumol.org

Los trastornos de la respiracion durante el suefo, la ventilacién no invasiva
y los cuidados criticos en ArcHivos DE BRoNcONEUMOLOGIA (junio de 2008-

noviembre de 2009)

Joaquin Teran-Santos***, M. Luz Alonso Alvarez?®, Estrella Ordax CarbajoP, José Cordero Guevara>

y Fernando Masa Jiménez"<

eUnidad de Suefio y Ventilacion No Invasiva, Servicio de Neumologia, Complejo Asistencial de Burgos, Burgos, Espafia

bCiber de Enfermedades Respiratorias. CIBERES

cUnidad de Neumologia, Hospital San Pedro de Alcdntara, Cdceres, Espaiia

Palabras clave:

Sindrome de apneas hipopneas obstructivas
del suefio (SAHS)

Sindrome de apneas de suefio infantil
Ventilacién mecanica no invasiva

Presién positiva continua sobre la via aérea
(CPAP)

Cuidados respiratorios

Grupo Espaiiol de Suefio

Keywords:

Obstructive sleep apnea-hypopnea
syndrome (OSAHS)

Childhood sleep apnoea syndrome
Non-invasive mechanical ventilation
Continuous positive airway pressure CPAP)
Respiratory care

Spanish Sleep Group

RESUMEN

En el presente estudio, se analizan los trabajos publicados en ArcHivos bE BRoncoNEUMOLOGIA de junio de 2008
a noviembre de 2009 que hacen referencia a los trastornos del suefio, la ventilacién no invasiva y los cuida-
dos criticos.
La metodologia empleada ha sido analizar los objetivos de los trabajos presentados, con sus principales
resultados y las reflexiones que han sugerido a los autores, planteindose muchas veces la posibilidad de
desarrollar nuevos trabajos de investigacion.
La revisi6n incluye no sélo los trabajos originales, sino también una reflexién acerca de las editoriales, arti-
culos especiales y trabajos de revision.
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Sleep Respiratory Disorders, Non-Invasive Ventilation and Critical Care
in ArcHivos pE BroncoNEumoLoGiA (June 2008-November 2009)

ABSTRACT

The present study analyses the works published in ArcHivos bE BRoNcoNEUMOLOGIA from June 2008 to November
2009 that mention sleep disorders, non-invasive ventilation and critical care.
The methodology used was to analyse the objectives of the works submitted, with their main results and
the conclusions suggested by the authors, often putting forward the possibility of conducting new research
studies.
The review no only includes original articles but is also a reflection on the editorials, special articles and
review works.
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En el presente estudio se quiere revisar de una manera agil las
publicaciones realizadas en el Gltimo afio en lo que hace referencia a
asuntos relacionados con los trastornos de la respiracion durante el
suefio, la ventilacién no invasiva y los cuidados criticos en el ambito
de la neumologia, asi como en el marco de nuestro 6rgano de expre-
sién que es la revista ArRcHIVOS DE BRONCONEUMOLOGIA.

En este tltimo afio se han publicado en nuestra revista 12 origi-
nales, 3 revisiones, 2 articulos especiales, 1 editorial y una nota corta
en relacién con los trastornos de la respiracién durante el suefio, la
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ventilacién no invasiva y los cuidados criticos, siendo mucho mas
frecuentes los trabajos relacionados con el sindrome de apneas de
suefio y con una emergencia clara en los trabajos dedicados a la ven-
tilacién no invasiva a la luz de los primeros afios de experiencia del
tratamiento de la insuficiencia respiratoria con esta técnica, en el
contexto de las unidades de cuidados respiratorios, popularmente
conocidas como unidades de intermedios.

En este mismo periodo, también se ha publicado en ArcHivos bE
BRONCONEUMOLOGIA Un volumen extraordinario sobre tratamientos res-
piratorios, en el que se hace especial referencia a la oxigenoterapia,
al empleo de sistemas de presién positiva continua (CPAP, del inglés
continuous positive airway pressure) o a los sistemas de tratamiento
con soporte ventilatorio no invasivo.
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Este niimero extraordinario tiene una importancia capital porque
repasa los criterios de calidad necesarios para indicar y controlar es-
tos tratamientos y, en nuestra opinion, se convierte, aun sin serlo, en
una verdadera normativa de calidad, una declaracién que supone la
posicién de nuestra Sociedad Espafiola de Neumologia y Cirugia To-
racica (SEPAR) respecto a la indicacién, la prescripcion, el control de
calidad, el abordaje del soporte domiciliario e, incluso, en aspectos
como el de la financiacién en unos tratamientos que se encuentran
concertados y sujetos a revisiones continuas por las diferentes admi-
nistraciones de Espafia, que sin duda contribuiran a que se realicen
pliegos de concursos mejor sustentados en las evidencias cientificas
y en las necesidades reales de nuestros pacientes, y a que las adjudi-
caciones de estos concursos se basen en estandares de calidad irre-
nunciables.

En nuestra opinion, iniciativas como ésta son las que introducen
ala SEPAR en la linea de aportar nuestro conocimiento a la sociedad,
asi como velar por el mejor tratamiento y de la mejor manera para
nuestros pacientes'.

Nuestro segundo comentario del afio va dedicado al editorial so-
bre las acreditaciones de unidades de suefio en Espafia®. Esta inicia-
tiva del Grupo Espafiol de Sueiio (GES), que aparece publicada en el
mes de junio de 2008, es posible que tenga un impacto inimagina-
ble en los préximos afios en la proyeccién de la neumologia y de
nuestra sociedad en el liderazgo del conocimiento y el desarrollo de
la medicina del suefio. El GES ha planteado una “hoja de ruta” cuyo
objetivo fundamental es elevar el grado de la prestacién sanitaria
en la enfermedad del suefio y, para ello, como se refleja en dicho
editorial, el andlisis del que se parte es el de una posicion bastante
desfavorable de las unidades de suefio en el contexto de los diferen-
tes servicios de neumologia para una afeccién que ocupa mas de un
30% de la actividad asistencial de éstos. Es interesante la reflexién
que se realiza en este articulo especial sobre la transformacién que
debera experimentar este sistema para convertirse en un sistema
de acreditacion de conocimientos que, de una forma agil, igualitaria
y con un coste asumible, garantice la confluencia con otras especia-
lidades en un marco de estrecha cooperacién y una confluencia con
Europa en la linea de lo que se conoce como desarrollo profesional
continuo.

En este afio de ArcHivos DE BRONCONEUMOLOGIA, SON importantes tam-
bién las reflexiones que en el editorial del mes de marzo realiza Ra-
mon Farré?, de la Unitat de Biofisica i Bioenginyeria de la Facultad de
Medicina de la Universidad de Barcelona y del CIBERES. El autor re-
flexiona sobre la penetracién escasa que han tenido las tecnologias
de la informacién y de la comunicacién en la practica clinica, que en
el caso de la neumologia se han reducido a algunas experiencias en
teleconsulta o teleasistencia de pacientes con enfermedad pulmonar
obstructiva crénica (EPOC), asma, trasplante pulmonar. Sélo la te-
leespirometria se ha aplicado en neumologia para el registro de se-
fiales fisiol6gicas respiratorias. El propio autor analiza de una forma
clara la limitacién que suponen los sistemas de redes gestionadas
por un servidor centralizado, que incluso alcanzan la necesidad de
emplear ordenadores en el domicilio. En este editorial, se expone la
existencia, en el mercado actual y a bajo coste, de circuitos integra-
dos miniaturizados, que pueden captar sefiales de un respirador, en-
viar sefiales de control a éste, con lo que se permite una comunica-
cién bidireccional agil y a bajo coste.

La somnolencia como sintoma fundamental en los pacientes con
sindrome de apneas de suefio ha sido objeto de 2 trabajos en este
periodo de ArcHivos DE BRONCONEUMOLOGIA, en forma de Revision y Arti-
culo especial. En julio de 2009, Mwengue Gimbada et al* revisan de
manera muy didactica los diferentes sistemas de abordar el sintoma
somnolencia, desde el empleo de test subjetivos basados en la reali-
zacion de cuestionarios debidamente validados, como la Stanford
Sleepiness Scale, la escala de somnolencia de Kalorinska, la escala
visual analégica o la escala de Epworth. Es de especial importancia la
reflexién de que estos cuestionarios, a pesar de dar un valor numéri-

co, no miden, sino que “evaltian” un sintoma, ya que no hay una
unidad de medida.

Entre las pruebas objetivas se repasan la utilidad del test de laten-
cias multiples del suefio (cuyo objeto es evaluar la facilidad para dor-
mirse) frente al test de mantenimiento de la vigilia (que mide la re-
sistencia a dormirse). Frente a estas técnicas complejas y que no
miden la misma cosa de manera diferentes, se presenta el Osler
Sleep Resistance, que mide la latencia desde que se apagan las luces
hasta que falta la respuesta a 7 estimulos consecutivos. Por lo tanto,
y siempre segtn los autores, estamos midiendo una conducta, que
ademas se correlaciona de forma importante con la aparicién de mi-
crosuefios tras la ausencia de respuesta a 4 estimulos seguidos.

Finalmente, en este trabajo se analiza la pobre correlacién que
con somnolencia presentan técnicas como la pupilometria, la medi-
cién de las frecuencias de parpadeo o el Psychomotor Vigilance Test.
Los autores concluyen en este trabajo que nos encontramos ante el
reto de medir una sensacién subjetiva y sus consecuencias objetivas,
cuya relacién no es lineal y depende de factores personales e histd-
ricos del individuo, cuya somnolencia se pretende evaluar.

En un trabajo de revisién muy documentado, Hernandez Garcia®
repasa la bibliografia médica que pretende explicar por qué un nu-
mero importante de los pacientes con sindrome de apneas hipop-
neas del suefio (SAHS) con un alto indice de apneas hipopneas no
presentan somnolencia, y como la presencia o no de somnolencia se
relaciona con la aparicién de episodios cardiovasculares.

El repaso bibliografico permite identificar algunas posibles expli-
caciones para la ausencia de somnolencia, como son la adaptacién
temporal, la diferente vulnerabilidad, el cambio en la actividad sim-
patica o parasimpatica con un grado mayor de somnolencia en rela-
cién con el incremento de actividad simpatica o, finalmente, la in-
fluencia que puede tener la disminuciéon en el umbral de
microdespertares o la mayor activacién cerebral en las personas con
una somnolencia menor. Son controvertidos los resultados que en la
bibliografia que se analiza relacionan la somnolencia y la produccién
de lesion vascular en el sentido de las modificaciones que se produ-
cen en los valores de citocinas, proteina C o el propio efecto de la
hipoxia. En resumen, la autora presenta las incertidumbres sobre las
consecuencias de la somnolencia en el ambito vascular y SAHS.

En agosto de 2008 y abril de 2009, el Grupo de Suefio de Valencia
(Hospital La Fe y Hospital Peset) publicé 2 trabajos en los que se
quiere identificar de manera diferente (uno mediante parimetros
ecocardiograficos y el otro mediante determinacién biol6gica) mar-
cadores de dafio funcional cardiaco.

Moro et al®se plantean la utilidad del indice de rendimiento mio-
cardico (IRM) en la valoracién de la funcién miocardica global en
pacientes con SAHS. En 53 pacientes y 13 controles, un cardiélogo
valora de forma ciega la funcién sistélica, diastélica y el IRM. Las
conclusiones del trabajo abundan en datos ya presentados en la bi-
bliografia, en el sentido de la afectacion diastélica en pacientes con
SAHS, pero se propone el IRM como parametro ecocardiografico de
facil obtencion, que combina parametros de funcion sistélica y dias-
télica, aunque con una independencia no total de la precarga y la
poscarga.

Los resultados del estudio identifican el IRM mas elevado que en
el grupo control y, por lo tanto, indicativo de disfuncién miocardica.
Se postula que el IRM o indice de Tei podria identificar a los pacien-
tes con disfuncién cardiaca subclinica, donde todavia no es evidente
la disfuncién sistélica.

El mismo grupo, liderado en este caso por Fernandez Fabrellas’,
analiza la utilidad de la fraccion N terminal del péptido natriurético
cerebral (NT-proBNP) para detectar cardiopatia silente en pacientes
con SAHS. El péptido natriurético cerebral es una neurohormona car-
diaca segregada fundamentalmente por los ventriculos en respuesta
a sobrecargas de presién o de volumen en forma de proBNP. Se
transforma en el torrente sanguineo en la forma activa (BNP) y su
fraccion NT inactiva. Ambos marcadores biolégicos son diagnésticos
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y pronodsticos de insuficiencia cardiaca y sindrome coronario agudo.
La hipétesis planteada es que su determinacion en pacientes con
SAHS ayudaria al diagndstico temprano de cardiopatia silente.

Los autores identifican 2 puntos de corte para el NT-proBNP con
sensibilidad baja, pero especificidad y valor predictivo altos, que le
hacen idéneo como método de cribado de la cardiopatia silente, de
tal manera que valores mayores o iguales a 200 pg/ml se relacionan
con la presencia de alteraciones morfolégicas detectables y de valor
pronéstico.

En este trabajo hay la limitacion que se relaciona con la ausencia
de un grupo control, pero, como los propios autores reconocen en el
texto, los datos se enmarcan en la utilidad de parametros de este tipo
en la actividad asistencial cotidiana y pueden ser una herramienta
atil. El seguimiento futuro de estos pacientes, algunos de los cuales
recibirdn tratamiento y otros no con CPAP, nos aportara mas infor-
macién sobre la eficacia de este tratamiento en “la proteccién mio-
cardica”.

Jurado Gamez et al® analizan en un trabajo original cudl es la pre-
valencia de los trastornos respiratorios del suefio en pacientes en
lista de espera de trasplante renal, para lo que utilizan un grupo con-
trol. Los autores estudian a 23 pacientes en lista de espera de tras-
plante renal y a 20 controles mediante polisomnografia convencio-
nal. El andlisis de los resultados muestra conclusiones, algunas ya
conocidas, pero en cualquier caso relevantes desde el punto de vista
de la existencia de trastornos de suefio multiples en este tipo de pa-
cientes.

El grupo de pacientes en hemodialisis presenta un suefio menos
eficiente y con menos suefio profundo y ademas se identifica un por-
centaje no desdeiiable de pacientes con trastornos de la respiracién
durante el suefio, SAHS en un 48% e insomnio y piernas inquietas en
un 30%

Los autores analizan también la importancia que pudiera tener,
desde el punto de vista de la lesion vascular-aterogénesis, el impor-
tante nimero de desaturaciones (31/hora) que presentan estos pa-
cientes, dado que la mortalidad vascular permanece muy alta en este
tipo de pacientes, a pesar de las mejoras continuas en las técnicas de
hemodialisis.

En este trabajo también se repasan los posibles mecanismos rela-
cionados con la aparicién de trastornos respiratorios durante el sue-
fio en relacién con la concentracién elevada de toxinas urémicas y/o
el inadecuado control central de la respiracién por alteracion de la
quimiosensibilidad.

Finalmente, es interesante la referencia que se realiza a que los
pacientes con trasplante renal experimentan una desaparicion de los
trastornos de la respiracion durante el suefio. En definitiva, éste es
un trabajo que introduce elementos de reflexién relevantes desde el
punto de vista fisiopatélogico y en el que se hace patente la necesi-
dad de mas estudios.

El grupo del Hospital Universitario de Salamanca® publica en oc-
tubre de 2008 un articulo original en el que se investigan los factores
que activan los mecanismos de riesgo cardiovascular, mediante el
estudio de las concentraciones plasmaticas del fragmento NT-proB-
NPy de la proteina C reactiva (PCR) de alta sensibilidad, asi como el
efecto que tiene en ellas el tratamiento con CPAP.

Para realizar este estudio se incluye a 42 pacientes con nuevo
diagnéstico de SAHS y 14 controles balanceados por edad, sexo e
indice de masa corporal, y en el que se excluy6 a los que presentaban
alteracién cardiaca, hipoxemia o hipercapnia diurna, hipertensién
arterial, dislipemia, obesidad, diabetes mellitus u obesidad mor-
bida.

En este estudio prospectivo se incluyé también un analisis de los
pacientes que recibieron tratamiento con CPAP tras titulacién con-
vencional.

Los resultados de este grupo investigador son que los valores ba-
sales de NT-proBNP y PCR no difieren significativamente entre los
pacientes con SAHS cuando se agrupan de acuerdo al indice de apnea

hipopnea (IAH) y tampoco se identifica a la PCR como marcador in-
flamatorio, después de excluir alteraciones cardiacas e isquemia
miocdardica silente.

Si se identifica que las concentraciones de NT-proBNP se relacio-
naron con la gravedad de las desaturaciones, aunque la CPAP no su-
prime esta alteracion. Por lo tanto, estamos ante un trabajo que entra
en contradiccién con los resultados de lo publicado en la bibliografia,
y en la discusion se analizan de una manera interesante las discre-
pancias en la metodologia y, sobre todo, en la seleccién de los pa-
cientes. Los propios autores establecen algunas limitaciones, entre
las que destaca la exclusién de pacientes con enfermedad cardiovas-
cular o factores de riesgo predisponentes, lo que en si mismo excluye
a pacientes con SAHS posiblemente mas predispuestos a enferme-
dad vascular en los que los biomarcadores presumiblemente esta-
rian mas alterados. Por otro lado, el pequefio tamafio muestral es
también una limitacién relevante.

En su trabajo original, Roldan et al'® abordan la evaluacién del
coste eficacia de la graduacién automatica de la CPAP en el domicilio.
Su esquema de trabajo parte de la inclusién de 100 pacientes con
sindrome de apneas de suefio con criterios de tratamiento con CPAP
seglin la normativa SEPAR, y este tratamiento se aplica durante 2
noches para posteriormente evaluar la eficacia de este modo de titu-
lacién, la concordancia entre las 2 noches en términos de identifica-
cién de presion 6ptima y, finalmente, los costes. Es importante rese-
fiar que el sistema utilizado es la Autoset Spirit (ResMed, Sidney
[Australia)]). Los resultados de los autores muestran que la gradua-
cién automatica domiciliaria de la CPAP durante la primera noche
fue efectiva en el 85% de los pacientes y, en la segunda noche, permi-
tié la graduacién eficaz en el 3% de los que fracasaron la primera
noche. No se encontraron diferencias significativas entre las 2 no-
ches en la presién percentil del 95%, la presién media y la presiéon
visual, por lo que se obtuvo un buen grado de concordancia entre 2
observadores en la seleccién de la CPAP. Por otro lado, el analisis de
los gastos demuestra que el coste de 2 noches consecutivas fue 4,7
euros menor que el coste de una sola noche, aunque la eficacia del
estudio en 2 noches no es superior de forma relevante a una sola
noche. Se estimé que el coste medio de estudio por noche es de
232,63 euros. Los resultados de este muy interesante estudio abun-
dan en la utilidad de los sistemas de auto-CPAP para la titulacién de
los pacientes con SAHS, aunque es necesario seguir recordando la
necesidad de evaluar los sistemas de auto-CPAP, ya que no todos
presentan los mismos algoritmos de funcionamiento. El futuro ten-
dra que aportarnos los datos de cumplimiento de los pacientes titu-
lados por estos sistemas y también los resultados desde el punto de
vista de control de los sintomas y de la morbimortalidad cardiovas-
cular.

En diciembre de 2008 el GES' comunicé datos polisomnograficos
procedentes de cerca de 3.000 pacientes estudiados en 6 hospitales
universitarios espafioles, en los que en primer lugar destaca la im-
portante presencia de varones, 2.464, frente a 424 mujeres (propor-
cién 10:1), lo cual introduce una primera reflexion sobre el sesgo de
sexo en el diagndstico de los trastornos del suefio, sobre todo en pro-
cesos como el SAHS donde la prevalencia en nuestro medio es del
3,45% en varones y del 3% en mujeres.

El diagnéstico de SAHS se estableci6 con IAH mayor de 5. El estu-
dio puso de manifiesto que las mujeres con SAHS son mayores y mas
obesas que los varones. La gravedad del SAHS evaluada mediante el
IAH y el porcentaje de diferentes fases de suefio son iguales en am-
bos sexos, por lo que tan sélo se observa que en la mujer la latencia
al suefio es ligeramente superior y la desaturacién, mas intensa.

Cuando se analizaron los sintomas, concretamente la somnolencia,
ésta fue leve en los 2 grupos de varones y mujeres. Este trabajo remar-
ca la necesidad de acabar con los estereotipos diagnésticos y de la
necesidad de “huir” del paciente con SAHS mas unido al clasico sin-
drome de Pickwick, y considerar de forma activa las otras “caras” del
SAHS, con referencia especial a las mujeres, los ancianos y los nifios.
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Campos Rodriguez et al'? realizan un estudio retrospectivo de to-
dos los pacientes diagnosticados de SAHS con IAH = 10 para analizar
las caracteristicas clinicas y polisomnograficas del SAHS localizado
en la fase REM del suefio. Los autores encuentran que el SAHS en
REM ocurre hasta en un tercio de los pacientes y que las variables
asociadas de forma independiente son el sexo femenino, un menor
IAH y un mayor IMC. No encontraron diferencias significativas entre
SAHS en REM y en no REM en cuanto a la estructura del suefio, el
grado de hipersomnia, la morbilidad cardiovascular o los anteceden-
tes de episodios cardiovasculares.

Los autores comentan que la bibliografia sobre este tema es esca-
sa y, si bien posteriormente se establecieron hipétesis que identifi-
caban a esta entidad como especifica, se concluyé que mas bien es
una variante del SAHS en pacientes con caracteristicas particulares,
fundamentalmente mujeres obesas y con un SAHS no grave. Una teo-
ria interesante que se expresa en este trabajo es que el SAHS en REM
fuese un estadio inicial del SAHS, donde los episodios se localizarian
en REM para que los episodios respiratorios se distribuyeran poste-
riormente a lo largo de todo el suefio.

Alonso Alvarez et al'3, de la Unidad de Suefio de Burgos, presen-
tan un novedoso estudio sobre la fiabilidad de la poligrafia respira-
toria para el diagndstico del SAHS en nifios. Para ello, a una muestra
de 53 nifios remitidos a la Unidad de Suefio por sospecha clinica de
SAHS, se les realiz6 poligrafia respiratoria y polisomnografia simul-
taneas, en las que se defini6é al SAHS como un IAH = 3 en la PSG y
un indice de episodios respiratorios (IER) = 3 en la poligrafia. Para
el diagnéstico de SAHS se consideraron los valores de IAHO (IAH
obstructivo) = 1, = 2, = 3. Al calcular las curvas de eficacia diag-
néstica para cada uno de ellos, el mejor IER fue de 4,6 para los 3
valores de IAHO considerados, con un area bajo la curva de eficacia
diagnoéstica superior al 85% y una especificidad de hasta el 91,7%.
En este estudio, que es el primero en la bibliografia médica que
aborda de forma sistematica la utilidad diagnéstica de la poligrafia
respiratoria, los datos también muestran una elevada coincidencia
diagnéstica (84,9%) y una alta correlacién (89,4%) en el diagnéstico
del SAHS infantil. Es interesante el comentario que realizan los au-
tores sobre el empleo de canula nasal en la determinacion de la
sefial de flujo, pues este sistema de medida en nifios presenta una
pérdida mayor de la sefial y se aboga por el empleo de sistemas con
canula oronasal, con lo que se mantiene simultineamente la ter-
mistancia.

Es destacable que la validacion de la poligrafia se realiza en el
laboratorio de suefio, abriéndose el futuro a la necesidad de estudios
de validacién para el empleo domiciliario de la poligrafia.

Durante este periodo de andlisis han visto la luz 3 trabajos origi-
nales sobre ventilacién no invasiva, 2 de ellos en relacién con la ac-
tividad de las unidades de cuidados respiratorios intermedios. Chi-
ner et al'* presentan un estudio descriptivo, observacional y
transversal llevado a cabo en el ambito de los hospitales de la red
sanitaria piblica de la Comunidad Valenciana, en el que se analiza
cudl es la via de abordaje, la prevalencia y los recursos disponibles
para la practica de la ventilacién mecanica no invasiva (VMNI), tanto
en pacientes agudos como en domicilio.

La VMNI se practicaba en la sala de neumologia durante el episo-
dio agudo de hospitalizacién en el 88% de los hospitales, y los diag-
nésticos mas frecuentes fueron descompensacién de EPOC por exa-
cerbacion y el sindrome de obesidad hipoventilacién. Se disponia de
ventiladores en el 88% de los hospitales, pero habia un nimero esca-
so de sistemas de apoyo a la ventilacion (sistemas de tos asistida); en
la mayoria de los centros no habia neumélogo de guardia, y tan sélo
un 50% de los hospitales disponia de protocolos para el inicio de la
ventilacion. La tasa de pacientes ventilados en la Comunidad Valen-
ciana fue de 29/100.000 y el control en el domicilio de los pacientes
dependia de las empresas suministradoras. En la discusion, los auto-
res repasan de forma critica una situaciéon en la que, con unas cifras
de prevalencia de ventilacién similares o incluso superiores a las de

paises a la cabeza en estos tratamientos como Francia (17/100.000),
no obstante se observan importantes carencias estructurales con au-
sencia de estandarizacién de los tratamientos y ausencia de protoco-
los de actuacién en los servicios de neumologia. Desde este andlisis
los autores reclaman un cambio de actitud en la linea de la sistema-
tizacion de este tratamiento que es un poderoso instrumento en la
recuperacion inicial de los pacientes con insuficiencia respiratoria y
que disminuye de forma evidente las complicaciones y la mortali-
dad.

En abril de 2004, Sala et al*®, del grupo de Palma de Mallorca,
analizan los datos asistenciales de su Unidad de Cuidados Respira-
torios intermedios en el periodo de enero a diciembre de 2006, y
destacan que los servicios que mas pacientes aportaron fueron el
Servicio de Urgencias y Neumologia. Otro dato relevante es que el
59% de los pacientes ingresados lo hicieron para recibir ventilacién
no invasiva y que el diagnéstico mas frecuente fue el de exacerba-
cién de la EPOC en 97 casos, por lo que este grupo precisé de ven-
tilacién no invasiva en el 67% de los casos. Cabe destacar que la
mortalidad se situé en un 9,7%, y que un 7,8% requirié un ingreso
posterior en la unidad de cuidados intensivos. Este trabajo mues-
tra de manera clara que es factible la creacién de unidades de cui-
dados respiratorios intermedios en el &mbito de la neumologia y
que la ventilaciéon no invasiva se convierte en el criterio de ingreso
mas frecuente. Queda por resolver si la aplicaciéon de estos trata-
mientos se podria realizar en una planta convencional, por lo que
son necesarios estudios en nuestro ambito que analicen esta cir-
cunstancia.

El grupo del Hospital de Galdakao aporta resultados similares a
los anteriores. En un estudio prospectivo y observacional de un afio
de duracién, se evalué a 190 pacientes, de los cuales también el 50%
ingres6 para recibir soporte ventilatorio, con una mortalidad del
12,7%, un poco superior a la del grupo de Palma. En este estudio se
valoraron el indice Charlson, que pondera las enfermedades crénicas
y que se correlaciona con el fallecimiento, y la Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), que analiza variables fisioldgi-
cas, la edad y el estado de salud del paciente y que predice el falleci-
miento.

Los pacientes que comunican Aburto et al'é presentan una edad
ligeramente superior a la de otros grupos (70 afios), con una comor-
bilidad mas elevada y una gravedad medida por APACHE inferior a la
de otros grupos en la bibliografia médica. La mortalidad es mas ele-
vada (13%) y llama la atencién el porcentaje elevado de pacientes
con exacerbacién de la EPOC en los que la ventilacién no invasiva
fracasa.

Quizas es interesante destacar que la Unidad de Basurto presenta
una forma de funcionamiento diferente, en la que se incorporan car-
diélogos para completar la asistencia del neumélogo responsable, y
se intuye un perfil de pacientes muy diferente con un porcentaje alto
de pacientes que ingresan para observacion.

Estos 2 tltimos trabajos empiezan a dibujar lo que se prevé como
un mapa muy heterogéneo en la prestacién de asistencia médica al
paciente respiratorio agudo, con un nexo central muy potente, que
es el empleo de la ventilacién no invasiva. En el desarrollo de estas
unidades, sin duda, los recursos tecnoldgicos disponibles, los recur-
sos humanos y la organizacién de su actividad, asi como el nivel asis-
tencial del hospital en el que se desarrolla, marcaran posiblemente
el tipo de pacientes que seran atendidos.

Si hasta aqui hemos analizado la ventilacion hospitalaria en el
contexto de las unidades de cuidados respiratorios, es importante el
andlisis de diferentes aspectos de la ventilacién mecanica domicilia-
ria (VMD) que presentan Fernandez Alvarez et al'’ en su trabajo, en
el que hacen referencia fundamentalmente a la vertiente de la de-
pendenciay la carga de cuidados en el domicilio. Los autores presen-
tan un estudio descriptivo y transversal de pacientes con un minimo
de 6 meses en VMD. En su serie de 66 pacientes, casi una tercera
parte precisa de “cuidadores informales” y, mayoritariamente, son



J. Terdn-Santos et al / Arch Bronconeumol. 2010;46(Supl 1):3-7 7

mujeres que ademas, hasta en un 70% de los casos, realizan trabajos
fuera del domicilio y que cuidan a varones.

Es particularmente relevante la evaluacién que en el trabajo se
realiza de la carga del cuidador, para lo que los autores utilizan la
escala de Zarit que refleja condiciones multiples, como el estrés, los
sentimientos negativos o las dificultades que origina el cuidado de
un paciente dependiente. Esta escala que mide el riesgo que el cui-
dador presenta de tener problemas emocionales o pérdida objetiva
de salud, arroja en los cuidadores del estudio una puntuacién eleva-
da, en la que se indica el riesgo elevado de sobrecarga de estos cui-
dadores.

Los autores identifican en su serie a un 20% de cuidadores que
viven en el umbral de la pobreza y tan sélo 2 se beneficiaban de las
ayudas de la reciente Ley de Dependencia.

En definitiva, en nuestra opinién, este relevante trabajo abre la
puerta a la discusién que en el seno de nuestra sociedad (SEPAR) se
debe de producir para identificar el problema de la dependencia en
los pacientes respiratorios, unificar los criterios de evaluacién de
ésta y desarrollar la investigacion en el marco del desarrollo tecno-
légico que nos permita ayudar a aliviar las grandes dependencias.
Los servicios de neumologia en un futuro presente han de liderar
también estos cambios.

Finalmente, queremos resefiar 2 trabajos de revisién, el primero
de Balaguer et al'é, en el que se repasa la relaciéon entre tabaco y
suefio que, si bien muestra una evidencia sélida de asociacién, toda-
via no se ha demostrado que sea un factor de riesgo independiente.

En el segundo trabajo de revisién, de Fiz et al'®, se abordan las
diferentes opciones terapéuticas que se pueden ofrecer al paciente
con roncopatia simple. De una forma exhaustiva, se revisa la biblio-
grafia en torno a la probada utilidad de las medidas generales, entre
las que destaca la pérdida de peso, el uso de los dispositivos orales
de gran utilidad en la disminucién del ronquido, las controversias en
torno a la cirugia faringea al empleo de la radiofrecuencia, la ronco-
plastia, los implantes palatinos, etc. El conocimiento de estas técni-
cas y su magnifica revision en este articulo sin duda contribuiran a
que los especialistas en trastornos respiratorios del suefio discuta-
mos con conocimiento de causa sobre las indicaciones de los diferen-
tes tratamientos y, asi, podremos asesorar a nuestros pacientes para
evitar en ocasiones acciones terapéuticas sin sentido y, en otras, para
buscar alternativas diferentes a la CPAP.
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