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Yoga en el asma bronquial

Sr. Director: Sobre las recomendaciones
para el tratamiento del asma en los adultos
del Grupo de Trabajo de Asma e Hiperreac-
tividad Bronquial de SEPAR, publicadas re-
cientemente', querríamos puntualizar algu-
nos aspectos del apartado "Acupuntura, ho-
meopatía y otros tratamientos complementa-
rios". Se sabe sobre otras formas de trata-
miento no farmacológico para el asma, como
son las ionizaciones, homeopatía y acupun-
tura, de las que existen sólo evidencias anec-
dóticas. Sin embargo, el yoga, que ni tan sólo
es mencionado en este apartado, es una tera-
pia útil para el control del asma, que a pesar
de su desconocimiento por parte de la medi-
cina oficial dispone de evidencias científicas
que avalan este procedimiento terapéutico.

El tratamiento del asma con yoga no sólo
ha mostrado beneficios en el área educativa,
parcela importante en el manejo del asmáti-
co2, sino también en la fisiología de la respi-
ración. Stanescu et al3 hallan en un grupo de
practicantes avanzados de yoga-hatha, res-
pecto a un grupo control, una disminución
de la ventilación y de la frecuencia respirato-
ria así como un aumento del volumen co-
rriente. La respuesta ventilatoria al anhídri-
do carbónico y la PCO¡ al final del volumen
corriente es significativamente más elevada
en grupo de practicantes del yoga. La hiper-
reactividad bronquial está reducida, deter-
minada por un incremento significativo en la
dosis de histamina necesaria para provocar
una reducción del 20% en FEV[ durante la
realización de ejercicios respiratorios de pra-
nayama4. Nagarathna y Nagendra5 hallaron
una reducción en el número de ataques, en la
utilización de fármacos y en el absentismo
escolar, después de seguir un programa de
yoga. Recientemente Jain et aló han constata-
do un incremento en la función pulmonar y
en la capacidad al ejercicio en el grupo de
asmáticos tratados con yoga, respecto al gru-
po control.

Nosotros hemos estudiado 30 niños afecta-
dos de asma leve pertenecientes a un Área
Básica de Salud de Barcelona. Los pacientes
se distribuyeron aleatoriamente en 2 grupos.
En el grupo de intervención (A) participaron
21 pacientes (14 niños y 7 niñas) con una
edad media de 7,8 años y en el grupo control

(B) nueve (4 niños y 5 niñas) con una edad
media de 7,3 años. El grupo A recibió un
programa de ejercicios respiratorios de yoga
tres veces por semana, durante 12 meses.
Ambos grupos estuvieron sujetos al control y
tratamiento farmacológico por parte del mis-
mo equipo de salud. Se evaluaron el número
de crisis asmáticas presentadas previo al in-
greso en el programa (rango: 12-24 meses) y
las presentadas después del mismo (12 me-
ses). El grupo A presentó una media de
2,0 ± 0,22 crisis por año antes del programa
de yoga, mientras que éstas se redujeron a
1,1 ± 0,27 después del mismo, con una dife-
rencia estadísticamente significativa
(p < 0,001). Por el contrario, el grupo con-
trol, que mostró una media de crisis algo
mayor (3,1 ± 0,81), no evidenció cambios
durante el período de seguimiento
(3,4 ± 0,65) (tabla I). El estudio estadístico
se realizó mediante la prueba de la t de Stu-
dent. La aceptación del programa, evaluado
mediante una encuesta, reveló resultados sa-
tisfactorios en todos sus apartados entre los
niños asmáticos y sus padres.

Por todo ello, concluimos que, en los pa-
cientes estudiados, un programa de ejercicios
respiratorios de yoga ha permitido reducir el
número de crisis del grupo tratado. Con ello,
suponemos que hemos mejorado la calidad
de vida, tanto de los niños como de sus fami-
liares. Debemos mencionar que estas tera-
péuticas deben estar integradas dentro de un
programa de atención global al asmático7, y
que son precisos más estudios para definir
los beneficios sanitarios proporcionados por
la aplicación de los ejercicios de yoga en el
tratamiento del asma bronquial.
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TABLA I
Número de crisis asmáticas

Número de crisis

Grupo A 2,0 ± 0,22 1,1 ± 0,27 p < 0,001
Grupo B 3,1 ± 0,81 3,4 ± 0,65 NS

Pretratamiento Postratamiento
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Derrame pleural eosinofílico.
Dos casos de etiología diferente

Sr. Director: El derrame pleural eosinofili-
co (DPE) es una entidad con un significado
clínico incierto que cuando se presenta plan-
tea numerosas posibilidades diagnósticas'.
Quisiéramos aportar nuestra experiencia con
2 casos de DPE de diferente etiología.

Caso I . Varón de 59 años, fumador de
20 cigarrillos/día y con antecedentes de bron-
copatía crónica y miocardiopatía dilatada.
Consultó por dolor costal izquierdo de inicio
brusco, de características pleuríticas y au-
mento de su disnea habitual. En el examen
físico destacaba: temperatura de 36,7 "C,
TA 120/80 mmHg, auscultación cardíaca
con arritmia completa a 98 latidos por minu-
to y semiología de derrame pleural izquierdo
en la exploración pulmonar. El hemograma,
VSG, estudio de coagulación, bioquímica
sanguínea y marcadores tumorales fueron
normales. La gasometría arterial mostró un
pH de 7,38, pCO¡ de 36 mmHg y p0¡ de
64 mmHg. En la radiología de tórax se obser-
vó una cardiomegalia global y un derrame
pleural izquierdo. En la toracocentesis se ob-
tuvo un liquido serohemático con 2.000 céls/
^il (68% linfocitos, 20% eosinófilos y 12%
neutrófilos) y características de exudado. Los
estudios citológicos y microbiológicos fueron
negativos y la determinación de ADA nor-
mal. La gammagrafía pulmonar de perfusión
reveló defectos segmentarios y subsegmenta-
rios altamente indicativos de tromboembo-
lismo pulmonar. La flebografía de miembros
inferiores fue normal. La ecocardiografía
mostró datos característicos de miocardiopa-
tía dilatada, sin evidencia de trombos mura-
les. Se instauró tratamiento anticoagulante
con buena evolución clínica.

Caso 2. Varón de 53 años, fumador de
30 cigarrillos/día que consultó por cuadro de
tos con abundante expectoración blanqueci-
na y pérdida de peso. En la exploración física
se observó un paciente con estado general
conservado, delgado y afebril. En la ausculta-
ción pulmonar había una hipoventilación ba-
sal derecha; el resto de la exploración fue
normal. El hemograma mostró una eosinofi-
lia de 1.230 céls./u.!. La bioquímica y el estu-
dio de coagulación fueron normales. La VSG
fue de 22 mm en la primera hora y la deter-
minación de antigeno carcinoembrionario de
22ng/ml (normal < 10). La radiografía de
tórax evidenció un derrame pleural derecho
y una atelectasia de lóbulo medio. El estudio
de líquido pleural puso de manifiesto un exu-
dado, con 4.500 céls./ul (40% linfocitos, 42%
neutrófilos y 18% esinófilos). Los estudios
citológicos y microbiológicos fueron negati-
vos y el valor de ADA normal. La broncosco-
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pia visualizó una masa rojiza, vascularizada
y mamelonada en bronquio intermediario
derecho que ocluía la totalidad de la luz y
que histológicamente correspondió a un car-
cinoma pulmonar de células pequeñas.

El diagnóstico etiológico de los derrames
pleurales no siempre es fácil y en el 20% de
los casos no se llega a conocer la causa que lo
produce'. En el caso del DPE la incertidum-
bre es mayor y continúa en controversia el
significado clínico y el valor diagnóstico que
posee. Su presencia implica numerosas posi-
bilidades diagnósticas que incluyen el hemo-
tórax, infarto pulmonar, neumotorax, tora-
cocentesis previa, infecciones por hongos y
parásitos, fármacos y asbestosis'. La asocia-
ción con tuberculosis pulmonar y neoplasias
es infrecuente, por lo que se ha propuesto
que su hallazgo incrementa la probabilidad
de un proceso benigno subyacente2. La pato-
génesis del DPE se desconoce y se ha relacio-
nado con la presencia de aire o sangre en el
espacio pleural. Esta última circunstancia ex-
plicaría el hallazgo de un DPE en pacientes
con infarto pulmonar, como sucedió en el
caso 1, si bien la mayor parte de los derrames
hemáticos, con independencia de la etiolo-

gía, no son eosinofílicos. La presencia de
DPE y eosinofilia sanguínea observada en el
paciente del caso 2 no es infrecuente y se
produce en la mitad de los DPE2. Algunas
neoplasias, generalmente carcinomas muco-
secretores, son capaces de producir infiltrado
tisular eosinofílico y/o eosinofilia sanguínea;
esta segunda situación tiene peor pronósti-
co3. El origen de la eosinofilia, en estos casos,
puede ser multifactorial, y se ha relacionado
con la producción de un factor estimulante
de la colonia de eosinófilos4 o de un péptido
quimiotáctico para eosinófilos5. En las neo-
plasias pulmonares con eosinofilia la estirpe
predominante son los carcinomas epidermoi-
des e indiferenciados de células grandes6,
siendo excepcional en el de células pequeñas,
más aún junto a un DPE, como sucedió en
nuestro paciente. Creemos necesarios estu-
dios más amplios para determinar de forma
precisa el verdadero significado de los DPE.

J.M. Várela, L. Gutiérrez-Bayard
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INFORMACIÓN

IX CURSO DE AVANCES EN NEUMOLOGÍA VALL D'HEBRON 1995
Del 20 al 24 de febrero de 1995. Horario: de lunes a jueves de 14 a 21 horas y viernes de 9 a 18 horas.
Información e inscripciones: Sra. Maite Valdeolivas y Montse Murillo.
Servicio de Neumología. Hospital General Universitario Valí d'Hebron.
Passeig Valí d'Hebron, 119-129. 08035 Barcelona.
Tel.: (93) 428 61 04 (Directo) y (93) 418 34 00 (exts: 4178 y 4020). Fax: (93) 428 61 04.
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