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TABLA 1
No cumplidores Cumplidores
(n=171) (n=162)

Edad (afos) 70,2 £ 10,2 66,5 + 10,8
Varones 123 (46 %) 144 (54 %)
Mujeres 48 (73 %) 18 (27 %)
PaO, (mmHg) 58,8 £ 12,7 53,1 £ 10,4
FEV, (cc) 795,9 + 380,3 692,3 £255,7
Control consulta
> 1 vez/aino 33,1 66,9

Hemos realizado un estudio prelimi-
nar para conocer los factores que pue-
den determinar el cumplimiento correc-
to de los pacientes con OD. Hemos
preguntado sobre el cumplimiento a
333 pacientes (267 varones) consecuti-
vos con oxigeno en casa que acudian al
hospital para confirmar la indicacién
de la OD, valorando la edad, sexo, fun-
cién pulmonar y el grado control. He-
mos considerado no cumplidores segu-
ros a los pacientes que aceptaban reci-
bir el oxigeno menos de 12 horas/dia.
Se consideran pacientes con un control
aceptable los que han acudido mas de
una vez durante el dltimo afio a la con-
sulta hospitalaria especializada. Se ha
utilizado el t-test para la comparacion
de medias y la prueba de Fisher para
comparar las proporciones, consideran-
do significativos los valores de
p < 0,05.

Los resultados se resumen en la tabla
1. Ningun paciente disponia de oxigeno
liquido y unicamente el 10% de los
mismos utilizaban el concentrador
como fuente de suministro de oxigeno,
por lo que nuestros datos se refieren a
pacientes que utilizan fuentes estdticas.
El 67 % de los pacientes cumplidores se
habian controlado mas de una vez en el
hospital durante el dltimo afio, mien-
tras que unicamente el 33 % de los no
cumplidores seguian controles periddi-
cos (p <0,05).

Los pacientes que cumplen correcta-
mente son significativamente mas jéve-
nes y se encuentran en peor situacion
funcional (p <0,05). El porcentaje de
mujeres que cumplen correctamente la
prescripcion es significativmente infe-
rior al de los hombres.

Al valorar el cumplimiento mediante
encuesta no podemos asegurar que los
pacientes que manifiestan que recibie-
ron el oxigeno mds de 12 horas al dia
sean realmente buenos cumplidores.
Sin embargo, es poco probable que un
paciente que reconoce recibir el oxige-
no menos de 12 horas/dia sea realmente
un buen cumplidor. Por este motivo es
correcto afirmar que el porcentaje de
pacientes no cumplidores seguros es
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elevado (51,4 %) y que es probable que
el porcentaje real de no cumplidores sea
todavia mayor.

Walshaw et al® también observan que
los pacientes cumplidores presentan
mayor hipoxemia que los no cumplido-
res, pero no aprecian diferencias signifi-
cativas en la mecdnica pulmonar.

Un tratamiento como la OD implica
un cambio en el estilo de vida del pa-
ciente y es razonable que este tipo de
tratamiento sea mds dificil de realizar
correctamente. Quizas por este motivo
pueda explicarse que el porcentaje de
mujeres que cumple correctamente la
prescripcion es inferior al de los hom-
bres. En nuestra sociedad, por razones
culturales, se atribuye a la mujer el rol
de responsable de la casa, y a pesar de
precisar un tratamiento como la OD,
no deja de hacer otras actividades do-
mésticas’.

El mejor cumplimiento de los pacien-
tes que reciben un control mas estrecho
por parte de equipos especialistas pue-
de deberse a la accion positiva derivada
de la consulta 0 bien a que se trate de
pacientes mas graves.

En cualquier caso las estrategias para
mejorar el cumplimiento de la OD de-
ben dirigirse especialmente a los pa-
cientes de mayor edad, a las mujeresy a
los pacientes hipoxémicos con menor
limitacién funcional. Es razonable pen-
sar que las visitas periddicas por parte
de equipos especializados mejoren el
cumplimiento.
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Ventilacion mecanica domiciliaria
a presion positiva intermitente por
via nasal

Sr. Director: Hemos leido con interés
los resultados de Masa Jiménez et al' en
tres pacientes con insuficiencia respira-
toria crénica de origen restrictivo venti-
lados domiciliariamente con presion
positiva intermitente por via nasal
(NIPPV)!. Quisiéramos agradecer a los
autores la presentacion de su experien-
cia en una técnica que puede ser de
gran utilidad terapéutica en el futuro.
Sin embargo, hay dos aspectos de su
trabajo que nos han llamado la aten-
cién:

1) Presiones musculares: los autores
describen un incremento importante en
los valores de presiones inspiratorias
(Pim) y espiratorias mdximas (Pgy)
después de 10 dias de NIPPV. Esta ob-
servacion se halla en discordancia con
datos publicados recientemente? y con
nuestra propia experiencia. Durante
17 = 7 meses tratamos con NIPPV
nueve pacientes con insuficiencia respi-
ratoria crénica de origen restrictivo
(8 neuromusculares, 1 cifoescolidtico)
y no observamos ningun cambio signfi-
cativo en los valores de Py(37 + 23 vs
36 £ 17) o Py (33 £ 16 vs 42 £ 19),
expresados en porcentaje del valor de
referencia. Datos muy recientes? sugie-
ren que incluso en pacientes con EPOC
tratados con NIPPV no existe mejoria
de la funcién muscular. Esta aparente
discrepancia puede ser explicada por
varios factores: a) el cambio de una
variable como consecuencia de una in-
tervencion determinada puede ser ex-
presado bien en valores absolutos (dife-
rencia entre valores post y pre-interven-
cién) o como porcentaje de cambio
(respecto al valor inicial). Cuando el
valor absoluto (en este caso cmH,0) de
una variable es muy pequefio, expresar
el cambio inducido en forma de porcen-
taje del valor inicial amplifica extraor-
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dinariamente la signficacién de dicho
cambio. Asi, la diferencia absoluta
(cmH;0) de los valores de las presiones
musculares observadas por Masa Jimé-
nez et al en sus enfermos hubiese resul-
tado nimia en pacientes con presiones
musculares mas elevadas y, a pesar de
todo, cuando se expresa en forma de
porcentaje de su valor basal, resulta ex-
tremadamente llamativa; b) los autores
no citan el nimero de maniobras que se
realizaron para obtener estos valores de
presion muscular. Es conocido que ésta
es una exploracion con elevado coefi-
ciente de variabilidad (20 %)?. Seria in-
teresante disponer del valor de desvia-
cion estandar para los valores referidos
en estos pacientes. Sin duda, éste con-
tribuiria a clarificar la relevancia clini-
ca del cambio inducido en las presiones
musculares por la NIPPV y, ¢ Masa
Jiménez et al mencionan en su articulo!
que ¢l paciente n.° 1 (patologia neuromus-
cular) presenta una mejoria de las pre-
siones musculares inferiores a la obser-
vada en el paciente n.° 3 (toracoplas-
tia), y que posiblemente ello se deba a
al propia naturaleza muscular de la en-
fermedad del primer paciente. Aunque
la mayoria de articulos publicados has-
ta la fecha no distinguen entre insufi-
ciencia respiratoria crénica debida a
miopatia o la debida a patologia de caja
tordcica, es posible que haya que dife-
renciarlas en el futuro. De hecho, en
nuestra experiencia en la que ocho de los
nueve pacientes se hallaban afectos de
patologia neuromuscular, las presiones
musculares no se modifican después de
NIPPV.

2) Intercambio pulmonar de gases:
Masa Jiménez et al describen un efecto
beneficioso de NIPPV sobre la gasome-
tria arterial. Esta observacion se halla
de acuerdo con publicaciones previas? y
con nuestros propios resultados (PaO,
71 £9 v 805 mmHg, p=0,02;
PaCO,, 47+ 6 vs 41 * 4 mmHg,
p=0,04). Aunque Masa Jiménez et al
no lo refieren en su articulo, del analisis
de la figura 1 parece deducir que el
gradiente alveolo-arterial de O, perma-
necio constante, como también sucedid
en nuestro caso (208 vs 18t 6
mmHg). Ello significa que la eficacia
del parénquima pulmonar como inter-
cambiador de gases no se modificé tras
NIPPV. Dado que Masa Jiménez et al
presentan una mejoria en las presiones
musculares tras NIPPV, pudiera argu-
mentarse que estos pacientes mejoran
su gasometria arterial gracias a una su-
perior ventilacion alveolar tras NIPPV.
Sin embargo, nuestra experiencia de-
muestra una mejoria de la gasometria
arterial sin que se pueda observar una
evolucion paralela en la funcion muscu-
lar respiratoria. Este tipo de respuesta
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(mejoria gasométrica sin mejoria mus-
cular) también ha sido observada por
otros autores en este mismo tipo de
pacientes2 y en enfermos con EPOC3,
Incluso cuando mejoran ambas varia-
bles4 no existe relacién significativa en-
tre la mejoria de la funcién muscular y
la mejoria gasométrica. Por todo ello,
creemos que deben buscarse explicacio-
nes alternativas. Entre ellas cabria ci-
tar3: 5: @) incremento en la sensibilidad
del centro respiratorio a la hipoxia y/o
hipercapnia, a través quizds de una me-
joria del suefio. Se ha demostrado que
la deprivacién de suefio causa una dis-
minucidn en la respuesta del centro res-
piratorio a la hipoxemia e hipercapnia$;
b) incremento en la ventilacién minuto
o cambios en el patrén ventilario que
resulten en una ventilaciéon alveolar
mads eficaz (reduccién del cociente Vp/
V1). Aunque las presiones musculares
mdximas no cambien, es posible que la
resistencia (endurance) muscular mejo-
re tras NIPPV, y ¢) disminucion del
consumo de O, a nivel tisular (especial-
mente de la musculatura respiratoria)
producido por una disminucién en el
trabajo respiratorio.

En cualquier caso, creemos que el tra-
bajo presentado por Masa Jiménez et al
debe servir de estimulo para seguir ana-
lizando un método (NIPPV) que puede
ser de gran utilidad terapéutica en pa-
cientes con insuficiencia respiratoria
cronica.
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Sindrome de disfuncion reactiva de
la via aérea (RADS). Una variante
del asma ocupacional

Sr. Director: El asma profesional es un
proceso en franca expansion, debido en
parte al incremento de la utilizacién de
sustancias quimicas en la industria. Se
estima que algo menos del 15 % de los
casos de asma que acuden a una consul-
ta son adquiridos en el trabajo!, siendo
la patogenia inmunolégica el principal
mecanismo desencadenante de la bron-
coconstriccion, si bien existen tres me-
canismos mas que son la broncocons-
triccion refleja, la farmacoldgica y la
inflamatoria2. Con una patogenia simi-
lar a esta ultima, en 1981 Brooks y
Lockey describen el sindrome reactivo
de la via aérea (RADS)3 el cual cursa
con una clinica similar al asma, desen-
cadenado por una exposicién a altas
concentraciones de una sustancia irri-
tante, que origina una hiperreactividad
bronquial que persiste durante meses.
La oportunidad de estudiar a un pa-
ciente con un cuadro clinico-histoldgico
adscribible a este infrecuente sindrome
nos motiva a su publicacion.

Se trata de un varén de 35 afios de
edad, sin antecedentes familiares ni
personales de interés ni historia de ato-
pia, carpintero de profesion, que acudio
a nuestro centro por tos y disnea de-
sencadenadas al efectuar barnizado de
muebles. Su enfermedad se habia ini-
ciado cinco meses antes, coincidiendo
con una exposicion masiva a aerosoles
provenientes de una aplicacién aerogra-
fica de laca, en un ambiente caluroso y
con mala ventilacién, experimentando
entonces por vez primera intensa tos
irritativa, disnea y opresidn toracica, lo
cual le obligd a abandonar su lugar de
trabajo. Este cuadro persistid varias ho-
ras, reproduciéndose aunque con me-
nor intensidad en todas las sucesivas
exposiciones a inferiores concentracio-
nes a dicha laca y otros irritantes como
barnices y tapaporos, con ausencia de
sintomas durante los periodos de des-
canso de fin de semana. La exploracién
fisica al ser visto por nosotros mostraba
unicamente sibilancias en ambos cam-
pos pulmonares. El hemograma, los da-
tos del autoanalizador y las inmunoglo-
bulinas fueron normales con 332 eosi-
nofilos/mm?3 y una IgE de 17 Kuw/l. La
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