CARTAS AL DIRECTOR

Educacién ventilatoria.
Comentarios a R. Coll
y J. Izquierdo

Sr. Director: R. Coll y J. Izquierdo, en su
revision sobre Rehabilitacién Respiratoria
aparecida en “Archivos™ citan, dentro del
“Entrenamiento respiratorio”, separandolos,
la “respiracién lenta y profunda™ y los “ejer-
cicios diafragmaticos”. En nuestra opinidn,
cuando se busca la Educacion Ventilatoria
(expresion ésta que nos parece mas acotada y
sugerente que la de “entrenamiento respira-
torio”) de un paciente, es inadecuado des-
componerla tanto a nivel tedrico como prac-
tico en esos apartados que pueden resultar,
sobre todo el segundo, poco precisos

En nuestro servicio, para la educacién ven-
tilatoria preferimos Europa a América y
planteamos la asistencia basicamente a partir
de los modelos de la Escuela de Nancy. Gi-
ménez y este grupo de trabajo (de quienes,
por cierto, no encontramos ninguna referen-
cia en el articulo de R. Coll y J. Izquierdo)
propusieron un tipo de ventilaciéon que pre-
tende corregir asinergias y mantener un nue-
vo ritmo ventilatorio con frecuencia baja y
volumen corriente alto, mediante una buena
movilidad diafragmética. No se ha probado
que, adquirido este nuevo ritmo ventilatorio
tras al menos un mes de aprendizaje. se man-
tenga durante la noche, pero si (incluso en
broncopatas severos) en reposo!:? y en el
ejercicio intenso® y maximo 4 No es aqui
lugar para explicar los pasos de esta técnica,
pero, en resumen, podemos decir que para
elegir el régimen ventilatorio, se busca armo-
nizar la frecuencia y el volumen corriente de
forma que, mejorando la gasometria, no au-
mente notablemente el consumo de oxigeno
y el paciente se encuentre cdmodo’-°. Nunca
se les marca un Ti/Tot: se deja que lo elijan.
Nuestros pacientes apenas modifican este co-
ciente, y si alguno lo aumenta ligeramente.
nadie se acerca al 0,49 que llegan a obtener
Bellemare y Grassino’ imponiendo un pa-
tron ventilatorio forzado, en un contexto
bien diferente al de una unidad de cuidados
respiratorios. Escogidos los pacientes ade-
cuados (fuera de descompensaciones. con
unos musculos respiratorios gque no precisen
reposo, y capaces de comprender lo que se
pretende pongan en prdctica) cuando el fisio-
terapeuta es competente (condicién muchas
veces pasada por alto) y dedica el tiempo
necesario, los resultados pueden llegar a ser
buenos. Pero insistimos, al igual que se hace
con otras técnicas, es preciso cumplir las con-
diciones minimas al elegir los pacientes, y
seguir Jos pasos correctos. Algunas escuelas
norteamericanas, muy estrictas a la hora de
pormenorizar las condiciones de ciertos pro-
cedimientos, siempre han hecho un “cajon
de sastre” con la “fisioterapia convencional™
qué pobres son sus protocolos 0 que poco los
explican. ;Quizas por darles poco valor?

Tomemos uno de los dos articulos referi-
dos por R. Coll y J. Izquierdo que defienden
que “la respiracion diafragmatica en el enfer-
mo con EPOC probablemente es menos efi-
caz que la respiracion natural” (;acaso no es
“natural” respirar con el diafragma?). En él
los autores (Saekner et al) no utilizan pacien-
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tes previamente educados: tan sélo emplean
un visual feedback durante los 10 minutos
del experimento. Cualquiera que tenga una
minima experiencia en Educacion Ventilato-
ria sabe que es una técnica lenta, casi artesa-
nal en algunos puntos. y que con 10 minutos
en un labratorio de exploracién funcional lo
unico que puede esperarse es poner nervioso
y confundir al paciente. No sorprende en
absoluto encontrar asinergias en estas cir-
cunstancias.

La fisiologia clinica de la ventilacién diri-
gida fue estudiada hace mucho tiempo3.
Aunque no se haya analizado su repercusion
sobre la electromiografia diafragmatica ni so-
bre la presion transdiafragmatica, creemos
que dificilmente puede producirse fatiga en
los musculos respiratorios (fatiga = incapaci-
dad de un muisculo para continuar generando
una fuerza determinada durante contraccio-
nes intermitentes o sostenidas) a la vez que
simultdneamente mejoran los gases arteriales
en la ventilacion espontaneal-2, el volumen
corriente espontaneo! ?, el consumo de oxi-
geno en reposo tras un mes?. la capacidad de
gjercicio* y las presiones maximas inspirato-
rias y espiratorias®. El seguimiento durante
10 afios de un grupo de pacientes! muestra
ademads una buena evolucién clinica y fun-
cional, en clara incompatibilidad con la fati-
ga yatrogénica de los musculos respiratorios.
Estos son algunos de los datos que nos hacen
discrepar de la posicion de R. Coll y J. 1z-
quierdo con respecto a la relacion entre fati-
ga y cambio de régimen ventilatorio.

La educacion ventilatoria plantea en la ac-
tualidad problemas practicos importantes:
lentitud, carencia de fisioterapeutas respira-
torios, masificacion de pacientes, necesidad
de acudir, en ocasiones. a muchos kilome-
tros. Y a los problemas tedricos, que también
tiene, no anadamos algunos que una buena
practica se encarga de solucionar.

E. Servera, J. Marin* y M. Pérez*

E.U. de Fisioterapia y Servicio de Neumologia
Hospital Clinico. Facultad de Medicina. Valencia.
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Sr. Director: Sobre la educacién ventilato-
ria. Comentarios a R. Coll y J. Izquierdo de
Servera et al, deseariamos puntualizar lo si-
guiente: el considerar al término educacion
ventilatoria como mas acotado y sugerente
que el de entrenamiento, €s una opinioén que
no estd de acuerdo con la corriente actual
mads representatival- 2. Nos extrafia la critica
por el hecho de separar la respiracion lenta y
profunda y los ejercicios diafragmadticos,
cuando uno de los autores en un reciente
articulo? acepta dentro de los ejercicios respi-
ratorios tres técnicas: respiraciones a bajas
frecuencias, la respiracion con los labios
fruncidos y la ventilacion dirigida, siendo ya
esta ultima una verdadera reeducacion vent-
latoria, segun sus autores. A nuestro modo de
entender esta clasificacion es muy poco es-
clarecedora.

Severa et al critican la metodologia de dos
articulos, citados por nosotros, cuya respon-
sabilidad corresponde a los autores de los
mencionados trabajos (Grassino y Sackner).
A pesar de ello, creemos que no se pueden
rebatir los resultados en base a suponer “que
los resultados pueden llegar a ser buenos™ ni
suponer que no se produce fatiga de la mus-
culatura respiratoria “‘aunque no se haya
analizado su repercusion sobre la electromio-
grafia diatragmatica ni sobre la presion trans-
dafragmatica”. Todos hemos aprendido a
desconfiar de los empirismos, cuando existan
medios objetivos que evalien nuestros estu-
dios. Servera et al, ademds, rebaten estos
trabajos citando un articulo* el cual solo
muestra, sin un grupo control, que los pa-
cientes con bronquitis crénica se benefician
a largo plazo de un programa de rehabilita-
cidn pulmonar, el cual incluye ademds de la
respiracién dirigida, tratamiento farmacolo-
gico, oxigenoterapia y ejercicio fisico.

Sabemos que hemos podido olvidar algu-
nos autores, como podria ser el caso de M.
Giménez, del cual reconocemos su dedica-
cion y prestigio en el campo de la kinesiote-
rapia respiratoria. Nuestra idea fue la de¢
mostrar a los neumologos las ventajas que
supone para sus enfermos, el disponer de un
programa multidisciplinario de rehabilita-
cion y no la de polemizar sobre aspectos
concretos en técnicas de terapia fisica pul-
monar, principalmente porque no creemos
que fuera el lugar mds adecuade

Por ultimo, decir que al ser un autor euro-
peo y otro americano, no se nos planted nin-
gun conflicto intercontinental para la selec-
cion bibliografica.

R. Coll Artés y J. Izqnierdo Ramirez
Servicio de Neumologia. Hospital Germans Trias 1
Pujol. Badalona
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Crioglobulinemia mixta esencial y
hemorragia pulmonar

Sr. Director: La afectacién pulmonar es
frecuente en el seno de la crioglobulinemia
mixta esencial (CME)!, habiéndose descrito
alteraciones en las pruebas de funcién respi-
ratoria y signos radioldgicos de lesidn inters-
ticial pulmonar en un alto porcentaje de en-
fermos. La expresion clinica generalmente es
escasa, con derrame pleural, asma o hemop-
tisis, siendo ésta una manifestacion poco fre-
cuente, habiéndose descrito hasta ahora en la
literatura sélo 3 casosZ. A continuacion pre-
sentamos ¢l caso de una paciente que debuto
con artralgias, vasculitis cutdnea, afectacién
renal y hemoptisis, por probable hemorragia
pulmonar, demostrandose la presencia de
crioglobulinemia tipo 2 (IgG policlonal-IigM
tipo kappa monoclonal).

Caso clinico: Mujer de 75 aiios, sin antece-
dentes de interés, que comenzo una semana
antes con disestesias de distribucién irregu-
lar en 4reas distales de extremidades inferio-
res, junto con la aparicion de lesiones eleva-
das de aspecto purpurico en ambas regiones
maleolares; también referia fiebre con escalo-
frios en los dltimos tres dias.

Figura L.
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En la exploracién a su ingreso presentaba
TA 130/70 mmHg; FC 94 L/m; T.2 37,2 °C.
Buen estado clinico. No tenia adenopatias
accesibles; se apreciaban crepitantes finos en
bases en la auscultacion pulmonar. El abdo-
men era normal. En extremidades inferiores
los pulsos estaban presentes a todos los nive-
les, aprecidandose purpura palpable en cara
anterior de ambas piernas, sin signos de fle-
bitis ni edemas. La exploracion neuroldgica
era normal.

Entre los complementarios destacaba Hto
29 %, Hb 5,3 mmol/L (8,7 g/dl) VCM 77 fl;
leucocitos 6,17 x1(78 % N, 12% L, 10 % M).
VSG 138 mm. Bioquimica elemental (SMA
12), con creatinina 0,11 mmol/L (1,3 mg/dl),
nitrégeno uréico 2,99 mmol/L (18 mg/dl),
siendo el resto normal. Na 58,29 mmol/L
(134 mEqg/L). K 1,09 mmol/L (4,3 mEq/L).
Aclaramiento de creatinina de 0,73 ml/seg
(44,12 ml/min). El anélisis de orina presenta-
ba una densidad de 1.025, con un sedimento
con 6-8 hematies/campo, 2-3 leucocitos/
campo y frecuentes cilindros hialino-granu-
losos y eritrocitarios; la excreciéon de protei-
nas en orina en 24 h fue de 2,33 g. Tres
hemocultivos y un cultivo de orina resuita-
ron negativos. HBsAg, anti-HBc y antiHBs
negativos. Proteinas totales 71 g/L, con albu-
mina 37 g/L y un espectro electroforético
normal, siendo la gammaglobulina del 17 %.
IgG 5,6 g/L, IgA 1,0 g/L, IgM 5,6 g/L. C3
0,75 g/L. C4 0,05 g/L. Factor reumatoide
positivo a 1:120. Los anticuerpos antinuclea-
res y antimembrana basal glomerular fueron
negativos. Presentaba crioglobulinemia,
mostrando el estudio del crioprecipitado una
paraproteina IgM tipo kappa e IgG policlo-
nal. El criocrito fue del 19 %. En la Rx de
torax se apreciaba un patrdn intersticial de
predominio en bases, sin cardiomegalia, con
pinzamiento de ambos senos costofrénicos.
El ECG fue normal. La biopsia de una lesion
cutdnea mostro infiltracién linfohistiocitaria
perivascular a nivel de la dermis superior,
con tendencia a formar pequefios trombos en

la luz del vaso. Al segundo dia de su ingreso
la paciente comenzé con franca hemoptisis,
manteniéndose con fiebre entre 38-38,5°C;
presenté igualmente artralgias en grandes ar-
ticulaciones, especialmente en codos, muiie-
cas, rodillas y tobillos. Se realizé una fibro-
broncoscopia que descarté la presencia de
lesién intrabronquial o cuerpo extrafio; el
gram, el Ziehl y el cultivo del broncoaspirado
fueron negativos. Las lesiones purptiricas ten-
dian a remitir, pero apareciendo otras nuevas
de similares caracteristicas. La paciente
rechazo la realizacon de una biopsia renal.
La gammagrafia pulmonar de perfusion fue
normal, asi como un estudio de coagulacién.
Una nueva Rx de térax (fig. 1) mostré un
infiltrado alveolo-intersticial bilateral de pre-
dominio basal, sin cardiomegalia, que fue
interpretado como hemorragia pulmonar. La
situacién clinica de la paciente se deterioro
de forma progresiva a partir del 6.° dia de su
ingreso, cuando presentaba taquipnea a 28
respiraciones/min, cianosis, manteniendo la
hemoptisis en cantidad moderada (< 200 ml
en 24 h), y empeorando la funcién renal
hasta 0,20 mmol/L (2,3 mg/dl) de creatinina.
Recibi6 desde ese dia tratamiento con dosis
altas de esteroides (500 mg de metilpredniso-
lona ev/d). Fue sometida a ventilacién asisti-
da, sin modificarse la situacién clinica hasta
el fallecimiento, por parada cardiorrespirato-
ria, al 10.” dia de su ingreso.

La crioglobulinemia mixta esencial es una
entidad clinica caracterizada por la presencia
de crioglobulinas formadas por dos clases de
inmunoglobulinas, normalmente IgG con
IgM5. Su actividad de complejos inmunes,
con depodsito en vasos de pequeiio calibre,
activacion del complemento y formacidn de
vasculitis®, se ha relacionado con las mani-
festaciones clinicas mas frecuentes, que son
purpura palpable, artralgias y lesion renal’.
En una alta proporcion de enfermos con
CME se ha demostrado la presencia de enfer-
medad pulmonar de pequefa via aérea, asi
como signos radioldgicos de fibrosis pulmo-
nar!. Las manifestaciones clinicas de este
proceso son, sin embargo, excepcionales. Se
ha descrito la asociacion de glomerulonefritis
rapidamente progresiva con neumonitis he-
morragica?, en un paciente con CME y sin la
presencia de anticuerpos antimembrana ba-
sal glomerular, demostrdandose en la anato-
mia patolégica depdsitos PAS+ y arteritis en
pequeiios vasos de rifién y pulmén. Madre-
nas et al, en un caso aportado recientemen-
te4, comprobaron la presencia de glomerulo-
nefritis y hemorragia pulmonar masiva junto
con crioglobulinemia IgG-IgM kappa, sin sig-
nos de vasculitis pulmonar. Nuestra paciente
difiere con los descritos anteriormente en
cuanto a la falta de historia previa de mani-
festaciones clinicas de CME, debutando con
vasculitis cutdnea, glomerulonefritis y hemo-
rragia pulmonar. De nuestro caso se puede
deducir que la presencia de hemorragia pul-
monar y glomerulonefritis obliga a descartar
la existencia de una CME, aunque no exista
sintomatologia previa.

M. Gutiérrez Marcos, P. Ambrojo Antinez*,
V. E y L. Audibert Mena.

Servicios de Medicina Interna 3 y de
* Dermatologia. Hospital Universitario San
Carlos. Madrid.
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