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Ventilación mecánica no invasiva: factores pronósticos en ELA

Non-invasive mechanical ventilation: prognostic factors in ALS

Natalia Pascual-Martínez

Unidad de Gestión Clínica de Neumología, Hospital Universitario Reina Sofía, Instituto Maimónides de Investigación Biomédica, Córdoba, España 

EDITORIAL

En el contexto de la esclerosis lateral amiotrófica 

(ELA), la disfunción diafragmática representa no solo 

una consecuencia de la afectación neuromuscular pro-

gresiva, sino también la principal causa de mortalidad. 

La ventilación mecánica no invasiva (VMNI), junto con 

otras medidas de soporte y la atención coordinada 

multidisciplinaria, han modificado este curso, permi-

tiendo mejorar la supervivencia y la calidad de vida de 

estos pacientes. Sin embargo, no solo el momento 

óptimo de inicio de la VMNI, sino también los factores 

que determinan su beneficio en cada paciente siguen 

siendo motivo de investigación y debate.

Las recomendaciones actuales sobre el inicio de la 

VMNI en los pacientes con ELA combinan la presencia 

de síntomas junto con la alteración de algún parámetro 

de función pulmonar, oximetría (T90) o capnografía 

nocturna (PtcCO
2
) para establecer la indicación, salvo 

las guías suizas de 2020 que establecen los síntomas 

como único criterio para inicio de VMNI en pacientes 

neuromusculares1.

En una reciente propuesta por un panel de expertos 

franceses para el cuidado respiratorio de los pacientes 

con ELA se propone el uso de la VMNI antes de la 

aparición de la afectación diafragmática, es decir, 

antes de la aparición de hipoventilación y síntomas 

respiratorios, lo que puede detener el declinar de la 

función pulmonar y reducir el trabajo respiratorio2. La 

aceptación inicial de la VMNI podría ser difícil, sobre 

todo en pacientes con síntomas respiratorios mínimos, 

aunque existen estudios que demuestran la adecuada 

adherencia aun en un inicio precoz de VMNI3. No obs-

tante, no debemos olvidar que el inicio de la VMNI 

puede generar un impacto emocional significativo en 

los pacientes con ELA debido a la percepción de pér-

dida de autonomía y la confrontación con la gravedad 

de su condición.

El estudio retrospectivo liderado por el equipo multi-

disciplinario del Hospital Universitario La Paz publicado 

en esta revista en marzo del 2023 analiza a 60 pacien-

tes con ELA que iniciaron VMNI, y aporta evidencia 

relevante sobre dos factores clínicos independientes 

asociados con peor pronóstico tras el inicio de dicha 

terapia: edad > 65 años y presencia de ortopnea. Con 

una mediana de supervivencia de 506 días desde el 

inicio de la VMNI, los autores evidencian que estos dos 

elementos, accesibles desde la anamnesis y la 

valoración clínica básica, poseen una capacidad 

predictiva equiparable, o incluso superior, a variables 

funcionales respiratorias clásicas como la capacidad 

vital forzada (FVC) o la presión parcial de dióxido de 

carbono4.

A pesar de que los síntomas deben centrar el criterio 

de inicio de la VMNI en los pacientes con ELA, la eva-

luación de la disnea no es fácil de realizar, dada la 

contribución de determinadas áreas cerebrales en la 

elaboración de la percepción de esta, lo que la hace 
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subjetiva. Sin olvidar que su presencia es un hallazgo 

tardío de afectación de la musculatura respiratoria en 

la mayoría de las ocasiones, por lo que es prioritario 

utilizar pruebas más sensibles de afectación diafrag-

mática como el esfuerzo inspiratorio nasal (SNIP) o la 

detección de hipoventilación alveolar nocturna con la 

capnografía (PtcCO
2
) a pesar de no estar perfecta-

mente consensuados sus valores de corte, por lo que 

la decisión final será una combinación de parámetros 

clínicos y funcionales. 

En este sentido, existe una creciente evidencia sobre 

el uso de la ecografía diafragmática como herramienta 

diagnóstica no invasiva como predictor de hipoventila-

ción en ELA5. Estudios recientes han demostrado que 

ciertos parámetros ecográficos, como el índice ΔTmax, 

y la excursión diafragmática se correlacionan significa-

tivamente con la FVC y otras pruebas de función res-

piratoria, lo que puede ayudar a predecir con mayor 

éxito la necesidad de inicio de VMNI6,7.

Tal y como apuntan los autores del citado estudio 

español, la integración de la ecografía diafragmática 

en la evaluación ordinaria de pacientes con ELA podría 

facilitar el inicio precoz de la VMNI con una potencial 

mejora en la supervivencia y calidad de vida de los 

pacientes. 

Conviene señalar que el estudio comentado no deta-

lla los criterios utilizados para monitorizar la eficacia de 

la ventilación en los pacientes incluidos, salvo el cum-

plimiento, seguramente debido a que los datos corres-

ponden a pacientes valorados hace más de una 

década. No obstante, es bien sabido que tanto la adhe-

rencia a la VMNI como la eficacia de esta constituyen 

factores pronósticos clave relacionados con la super-

vivencia en pacientes con ELA. En este sentido, no 

solo resulta crucial establecer el momento óptimo para 

iniciar la VMNI, sino también asegurar un seguimiento 

adecuado que permita evaluar y optimizar su eficacia 

a lo largo del tiempo8 utilizando las herramientas exis-

tentes e incorporando la tecnología a nuestro alcance 

como la telemonitorización.
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Factores asociados al control del asma y la calidad de vida  
de pacientes adultos asmáticos en Colombia

Factors associated with asthma control and quality of life  
in adult asthmatic patients in Colombia
Rubel A. Lafaurie-Noriega1*, María A. Chacón-Manosalva1, Manuel F. Durán-Rueda1,  
María L. Luna-González1, Miguel E. Ochoa-Vera1, Fabio Bolívar-Grimaldos2 y Diana J. Cano-Rosales1,2

1Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad Autónoma de Bucaramanga; 2Instituto Neumológico del Oriente. Bucaramanga, Colombia

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: El asma es una enfermedad de alta prevalencia en todo el mundo que afecta negativamente la calidad de 
vida de quienes la padecen. Objetivo: Identificar los factores asociados a la calidad de vida y al control del asma. Material  
y método: Estudio analítico transversal en 458 pacientes. Se emplearon el Test de Control del Asma (ACT) y la versión re-
ducida del Cuestionario de Calidad de Vida en Pacientes con Asma (Mini-AQLQ). Para el análisis bivariado se utilizaron las 
pruebas exacta de Fisher, U de Mann-Whitney, correlación de Spearman, Kruskal-Wallis y χ2 de Pearson. Para el análisis 
multivariado se empleó una regresión cuantílica. Resultados: La mediana de edad fue de 55 años, el 82,31% eran mujeres 
y el 55,46% tenían asma no controlada. Los factores asociados al control del asma en el análisis bivariado fueron la edad, la 
diabetes mellitus, el grado de obstrucción según el VEF1 y las exacerbaciones en el último año. Los factores asociados a la 
calidad de vida en el análisis multivariado fueron el índice de masa corporal, las exacerbaciones en el último año, la depresión 
y el control del asma. Conclusiones: Numerosos factores se asociaron al control del asma y la calidad de vida, reflejando 
la importancia del manejo individualizado y multidisciplinario de esta patología.

Palabras clave: Asma. Calidad de vida. Estado asmático.

Abstract

Background: Asthma is a highly prevalent disease worldwide that negatively affects the quality of life of those who suffer 
from it. Objective: To identify the factors associated with quality of life and asthma control. Material and method: Cross-sec-
tional analytical study in 458 patients. The Asthma Control Test (ACT) and the Mini Asthma Quality of Life Questionnaire 
(Mini-AQLQ) were used. For the bivariate analysis, the following tests were used: Fisher’s exact, Mann-Whitney U, Spearman’s 
correlation, Kruskal-Wallis and Pearson’s χ2. For the multivariate analysis, a quantile regression was used. Results: The me-
dian age was 55 years, 82.31% were women and 55.46% had uncontrolled asthma. The factors associated with asthma 
control in the bivariate analysis were age, diabetes mellitus, degree of obstruction according to FEV1 and exacerbations in 
the last year. The factors associated with quality of life in the multivariate analysis were body mass index, exacerbations in 
the last year, depression and asthma control. Conclusions: Multiple factors were associated with asthma control and qual-
ity of life, reflecting the importance of individualized and multidisciplinary management of this pathology.

Keywords: Asthma. Quality of life. Status asthmaticus.
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Introducción

El asma es una enfermedad heterogénea que se 
caracteriza por una inflamación crónica de la vía aérea 
y se manifiesta con síntomas respiratorios como tos, 
sibilancias, disnea y dolor torácico1. Esta condición 
afecta a todos los grupos etarios y para el año 2019 
comprometía la salud de más de 262 millones de per-
sonas en todo el mundo, con una incidencia en 
aumento2. En Colombia, la prevalencia estimada de 
síntomas de asma es del 12%, y de estos pacientes el 
43% informó haber requerido una visita al departa-
mento de emergencias u hospitalización en los últimos 
12 meses3. Así mismo, se constituye como una de las 
principales enfermedades crónicas no transmisibles 
con un impacto negativo en la calidad de vida (CdV) 
de quienes la padecen, generando un alto número de 
años vividos con discapacidad y una alta carga de 
enfermedad4.

La Iniciativa Global para el Asma (GINA, Global 
Initiative For Asthma), además de los lineamientos 
diagnósticos y terapéuticos, establece que el segui-
miento de los pacientes asmáticos debe incluir la eva-
luación tanto del control del asma como de cualquier 
otra comorbilidad que pueda contribuir a la carga de 
síntomas y a la mala CdV1. Entre los factores asocia-
dos a la CdV en estos pacientes se han descrito la 
edad, el sexo, el sobrepeso, la obesidad, la rinitis, la 
sinusitis, la frecuencia de las exacerbaciones y el con-
trol del asma5-7.

A pesar de la relevancia clínica que implica evaluar 
la CdV y el control del asma, los estudios poblaciona-
les latinoamericanos son escasos y en Colombia no se 
dispone de datos específicos sobre este tema. Por tal 
razón, el objetivo del presente estudio fue identificar 
los factores asociados a la CdV y al control del asma 
en un grupo de pacientes de la región del nororiente 
colombiano. 

Método

Estudio analítico observacional, de corte transversal, 
con 458 pacientes valorados en el momento del ingreso 
a un programa multidisciplinario de asma, desde enero 
de 2021 hasta abril de 2024, en un centro especializado 
en patologías respiratorias de Santander, Colombia. La 
población incluyó hombres y mujeres mayores de edad 
(≥ 18 años) con diagnóstico clínico de asma. Se 
excluyeron los pacientes mayores de 70 años y  aquellos 
con trastornos neurocognitivos mayores, trastornos 
mentales graves o serios, discapacidad intelectual 

grave, enfermedades neurológicas discapacitantes, 
cáncer avanzado u otras enfermedades respiratorias 
(enfermedad pulmonar obstructiva crónica, enferme-
dades pulmonares intersticiales o bronquiectasias). 
Respecto al tamaño de la muestra, se llevó a cabo un 
muestreo no probabilístico por conveniencia.

Se exploraron las variables sociodemográficas edad, 
sexo y tipo de régimen de seguridad social en salud 
(régimen de salud), y las variables clínicas índice de 
masa corporal (IMC), tabaquismo, antecedente de 
COVID-19, hipertensión arterial, rinitis alérgica, derma-
titis atópica, diabetes mellitus, síndrome de apnea 
obstructiva del sueño, depresión, ansiedad y número 
de exacerbaciones del asma en el último año. Dentro 
de las variables paraclínicas se tomaron en cuenta los 
parámetros espirométricos, incluido el grado de 
obstrucción bronquial según el volumen espiratorio 
forzado en el primer segundo (VEF1) posbroncodilatador, 
con las categorías de obstrucción leve (VEF1 ≥ 70%), 
moderada (VEF1 50-69%) y moderadamente grave o 
grave (VEF1 < 50%)8. 

Adicionalmente, se hizo uso de tres cuestionarios 
clínicos: el Test de Adhesión a los Inhaladores (TAI) 
con las categorías de adhesión buena (50 puntos), 
intermedia (46-49 puntos) y mala (≤ 45 puntos); el Test 
de Control del Asma (ACT) con las categorías de asma 
controlada (≥ 21 puntos), parcialmente controlada (19-
20 puntos) y no controlada (≤ 18 puntos); y la versión 
reducida del Cuestionario de Calidad de Vida en 
Pacientes con Asma (Mini-AQLQ), herramienta con un 
puntaje total que va de 1 (deterioro máximo) a 7 (ausen-
cia de deterioro), y que se calcula a partir del promedio 
de cuatro dimensiones (síntomas, limitación de activi-
dades, función emocional y estímulos ambientales). Se 
consideró que una diferencia media de 0,5 en la pun-
tuación total o en cada dimensión representó un «cam-
bio clínico mínimamente importante», mientras que 
diferencias mayores de 1,0 reflejaron un cambio mode-
rado y por encima de 1,5 cambios grandes9.

Análisis estadístico

En el análisis univariado, las variables cualitativas se 
presentaron como frecuencias absolutas y relativas 
(porcentajes), mientras que las variables cuantitativas 
se presentaron, según su distribución, como medias y 
desviación estándar o como medianas y rangos inter-
cuartílicos (RIQ). En el análisis bivariado, para las 
variables independientes dicotómicas se implementó la 
prueba t no pareada o su prueba no paramétrica (U de 
Mann-Whitney). Para las variables cuantitativas se 
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empleó la prueba de correlación de Spearman, y para 
las variables independientes politómicas se utilizó la 
prueba de ANOVA o la prueba no paramétrica de 
Kruskal-Wallis. Por último, para establecer las diferen-
cias por sexo en las variables cualitativas, tanto dico-
tómicas como politómicas, se utilizó la prueba de χ2 de 
Pearson o la prueba exacta de Fisher.

Para el análisis multivariado se llevó a cabo una 
regresión cuantílica (de la mediana) con el fin de esta-
blecer los factores asociados con una disminución o 
un aumento del puntaje del Mini-AQLQ. Adicionalmente, 
se forzaron a entrar en el modelo final aquellas varia-
bles que por literatura fueron consideradas relevantes, 
como la edad, el sexo y el número de exacerbaciones 
asmáticas en el último año. Todas las asociaciones se 
consideraron estadísticamente significativas en caso 
de obtener un valor de p < 0,05. El análisis se realizó 
con el programa estadístico STATA versión 17.0.

Consideraciones éticas

Este estudio se desarrolló de acuerdo con la regla-
mentación ética vigente (Declaración de Helsinki, 
Reporte Belmont, Pautas CIOMS y Resolución 8430 
de 1993). De acuerdo con la Resolución 8430 de 1993 
del Ministerio de Salud de Colombia, el presente pro-
yecto se clasifica como una investigación sin riesgo, al 
ser un estudio en el que no se realizó ninguna 
intervención ni modificación intencionada de las 
variables biológicas, fisiológicas, psicológicas o 
sociales de los individuos participantes. Asimismo, se 
preservaron la confidencialidad y la privacidad de la 
información. El protocolo de investigación y el 
consentimiento informado del presente estudio fueron 
aprobados por el Comité de Ética en Investigación de 
la institución de salud correspondiente (Acta # 176 de 
2023).

Resultados

Se evaluaron 458 pacientes asmáticos, con una 
mediana de edad de 55 años (RIQ: 44-62) y una mayor 
proporción de mujeres (82,31%). En cuanto al régimen 
de salud, la mayoría pertenecían al régimen especial 
(46,29%). La mediana del IMC fue de 28,19 kg/m2 (RIQ: 
24,74-32,04), clasificando al 34,72% de los participantes 
en sobrepeso y al 23,8% en obesidad de grado I.

Respecto a la comorbilidad, las enfermedades más 
frecuentes fueron rinitis alérgica (32,53%), hipertensión 
arterial (30,13%) y síndrome de apnea obstructiva del 
sueño (16,38%). La mediana de las exacerbaciones 

asmáticas en el último año fue de 1 episodio (RIQ: 
0–2). Al examinar las diferencias por sexo, los hombres 
presentaron una mayor prevalencia de consumo de 
tabaco tanto actual como previo (p < 0,001), así como 
de hipertensión arterial (p = 0,043), como puede verse 
en la tabla 1. El grado de obstrucción bronquial según 
el VEF1 indicó que el 71,40% de los pacientes presen-
taban una obstrucción leve, el 19,21% una obstrucción 
moderada y el 9,39% una obstrucción moderadamente 
grave o grave, sin diferencias estadísticamente signifi-
cativas por sexo (Tabla 2).

En cuanto a los cuestionarios clínicos evaluados, el 
38,21% de los participantes presentaron una buena 
adhesión a los inhaladores según el TAI, mientras que 
el 34,50% mostraron una mala adhesión. El ACT pre-
sentó una mediana de 17 puntos (RIQ: 13-21), con un 
55,46% de pacientes con asma no controlada. Respecto 
a la CdV, la mediana de la puntuación total del Mini-
AQLQ fue de 4,0 puntos (RIQ: 3,0-5,0). El dominio con 
peor puntaje fue el de estímulos ambientales, con 3,0 
puntos (RIQ: 2,0-4,0), mientras que el dominio con 
mejor puntuación fue el de limitación de actividades, 
con 5,0 puntos (RIQ: 3,0-6,0), sin diferencias significa-
tivas entre sexos (Tabla 3).

Factores asociados al control del asma

El control del asma, medido a través del ACT, mostró 
una correlación positiva con la edad (p = 0,003) y una 
correlación negativa con el número de exacerbaciones 
en el último año (p < 0,001). Asimismo, los pacientes 
con diabetes mellitus presentaron una peor puntuación 
en el ACT en comparación con los no diabéticos (p = 
0,015) (Tabla 4). No se encontraron diferencias 
significativas en el control del asma para las variables 
de hipertensión arterial, rinitis alérgica, dermatitis 
atópica, síndrome de apnea obstructiva del sueño, 
antecedente de enfermedad por COVID-19, depresión 
y ansiedad. 

Factores asociados a la calidad de vida 

En el análisis bivariado, los factores asociados a la 
CdV, medida con el Mini-AQLQ, fueron la edad (r = 
0,13; p = 0,005), el IMC (r = −0,128; p = 0,006), la dia-
betes mellitus (Z = 2,34; p = 0,019), el síndrome de 
apnea obstructiva del sueño (Z = 2,773; p = 0,005), la 
depresión (Z = 2,263; p = 0,024), las exacerbaciones 
asmáticas en el último año (r = −0,306; p < 0,001) y el 
control del asma por ACT (r = 0,55; p < 0,001). Esta 
última relación se corroboró al analizar el ACT de 
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Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de la población del estudio

Características
Total 

n = 458 
(100%)

Mujeres 
n = 377 

(82,31%)

Hombres 
n = 81 

(17,69%)
p

Sociodemográficas

Edad (años)* 55 (44-62) 54 (44-61) 57 (43-64) 0,506†

Régimen de salud
Especial
Contributivo
Subsidiado

 
239 (52,18)
212 (46,29)

7 (1,53)

 
190 (50,40)
182 (48,28)

5 (1,32)

 
49 (60,49)
30 (37,04)

2 (2,47)

0,158‡

Clínicas

IMC (kg/m2)* 28,19 
(24,74-32,04)

28,28 
(24,91-32,42)

27,77 
(24,54-30,86) 0,310†

Clasificación del IMC
Bajo peso (< 18,5)
Normal (18,5-24,9)
Sobrepeso (25-29,9)
Obesidad grado I (30-34,9)
Obesidad grado II (35-39,9)
Obesidad grado III (≥ 40)

 
7 (1,53)

116 (25,33)
159 (34,72)
109 (23,80)

44 (9,60)
23 (5,02)

 
7 (1,86)

91 (24,14)
132 (35,01)
86 (22,81)
39 (10,34)
22 (5,84)

 
0 (0,00)

25 (30,87)
27 (33,33)
23 (28,40)

5 (6,17)
1 (1,23)

0,210¶

Tabaquismo
Nunca ha fumado
Exfumador
Consumo actual de tabaco

 
389 (84,94)

40 (8,73)
29 (6,33)

 
333 (88,33)

28 (7,43)
16 (4,24)

 
56 (69,14)
12 (14,81)
13 (16,05)

< 0,001‡

Hipertensión arterial 138 (30,13) 106 (28,12) 32 (39,51) 0,043‡

Diabetes mellitus 56 (12,23) 44 (11,67) 12 (14,81) 0,433‡

Rinitis alérgica 149 (32,53) 122 (32,36) 27 (33,33) 0,865‡

Dermatitis atópica 20 (4,37) 16 (4,24) 4 (4,94) 0,765¶

SAOS 75 (16,38) 56 (14,85) 19 (23,46) 0,058‡

Antecedente de COVID-19 121 (26,42) 105 (86,78) 16 (13,22) 0,134‡

Depresión 32 (6,99) 26 (6,90) 6 (7,41) 0,870‡

Ansiedad 31 (6,77) 23 (6,10) 8 (9,88) 0,220‡

Exacerbaciones en el último año* 1 (0-2) 1 (0-2) 1 (0-2) 0,393†

*Mediana (RIQ).
†Prueba U de Mann Whitney.
‡Prueba χ2 de Pearson.
¶Prueba exacta de Fisher. 
IMC: índice de masa corporal; SAOS: síndrome de apnea obstructiva del sueño.

manera categórica, encontrando que los pacientes con 
asma controlada presentaron una mediana de CdV 
significativamente mayor (5,00; p < 0,001) en compa-
ración con los pacientes con asma parcialmente con-
trolada y no controlada (4,25 y 3,50 respectivamente), 
como se observa en la figura 1.

En el análisis multivariado, los resultados de la regre-
sión cuantílica revelaron que la CdV en los pacientes 
con asma se compromete negativamente a medida que 
aumentan el IMC (p = 0,001) y el número de exacer-
baciones (p = 0,010). Asimismo, los pacientes con 

diagnóstico de depresión presentaron puntajes más 
bajos en el Mini-AQLQ en comparación con aquellos 
sin dicho diagnóstico (−0,681; IC 95%: −0,1507 a 
−0,0204; p = 0,025). Finalmente, se observó que tener 
el asma parcialmente controlada o no controlada 
(según el ACT) se asociaba con una peor CdV, espe-
cialmente en el grupo de pacientes con asma no con-
trolada (−1,5131; IC 95%: −1,8809 a −1,1453; p < 0,001). 
El valor R2 del modelo multivariado fue 0,1618, lo que 
indica que el modelo explica el 16,18% de la variabili-
dad en las puntuaciones del Mini-AQLQ (Tabla 5).
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Tabla 2. Parámetros espirométricos y grado de obstrucción según el volumen espiratorio forzado en el primer segundo

Características
Total 

n = 458 
(100%)

Mujeres 
n = 377 

(82,31%)

Hombres 
n = 81 

(17,69%)
p

Parámetros espirométricos*

Prebroncodilatador
CVF (l)
CVF (%)¶

VEFsub (l)
VEF1 (%)¶

VEF1 / CVF (%)¶

 
2,59 (2,12-3,18)
81,0 (69,0-92,0)
1,91 (1,46-2,39)
74,0 (60,0-87,0)

73,10 (65,23-79,66)

 
2,49 (2,06-3,00)
81,0 (69,0-92,0)
1,84 (1,41-2,27)
74,0 (61,0-87,0)

73,87 (66,11-79,90)

 
3,33 (2,79-4,14)
80,0 (72,0-91,0)
2,22 (1,83-3,12)
69,0 (58,0-84,0)

69,28 (61,56-79,17)

 
< 0,001†

0,702†

< 0,001†

0,382†

0,051†

Posbroncodilatador
CVF (l)
CVF (%)¶

VEF1 (l)
VEF1 (%)¶

VEF1 / CVF (%)¶

 
2,72 (2,29-3,33)
85,0 (75,0-96,0)
2,06 (1,66-2,53)
80,0 (67,0-92,0)

75,75 (68,15-82,21)

 
2,62 (2,24-3,04)
85,0 (75,0-96,0)
1,98 (1,63-2,41)
81,0 (69,0-92,0)

76,44 (69,06-82,38)

 
3,51 (2,90-4,30)
84,0 (76,0-97,0)
2,48 (1,97-3,35)
77,0 (64,0-91,0)

72,69 (64,63-81,13)

 
< 0,001†

0,645†

< 0,001†

0,178†

0,023†

Grado de obstrucción según el VEF1 posbroncodilatador

Leve (VEF1 ≥ 70%) 327 (71,40) 276 (73,21) 51 (62,96) 0,069‡

Moderada (VEF1 = 50-69%) 88 (19,21) 65 (17,24) 23 (28,40)

Moderadamente grave y grave 
(VEF1 < 50%)

43 (9,39) 36 (9,55) 7 (8,64)

*Mediana (RIQ).
†Prueba U de Mann Whitney.
‡Prueba χ2 de Pearson.
¶Porcentaje del valor predicho basado en valores de referencia ajustados por edad, sexo y altura.
CVF: capacidad vital forzada; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo. 

Discusión

En Latinoamérica, los estudios que evalúan el control 
de asma, la CdV y sus factores asociados son limita-
dos. Respecto a las características sociodemográficas, 
en nuestra investigación se encontró una mayor pro-
porción de mujeres asmáticas, similar a lo identificado 
en el estudio colombiano de González et al.10, quienes 
evidenciaron una mayor prevalencia de asma y sibilan-
cias en mujeres.

En cuanto a la comorbilidad, nuestros resultados 
indican una alta prevalencia de sobrepeso y obesidad, 
resaltando la importancia del control de peso en la 
población general, dado que el riesgo relativo de asma 
aumenta 1,32 (IC 95%: 1,21-1,44) por cada incremento 
de 5 kg/m² en el IMC11. Además, en algunos individuos 
el asma precede a la obesidad, lo que sugiere que el 
asma o su tratamiento pueden ser factores de riesgo 
para el desarrollo de obesidad12. 

La prevalencia de rinitis alérgica en nuestra población 
fue del 32,53%, cifra similar a la reportada en un estudio 
latinoamericano publicado en el año 2022 que incluyó 
pacientes de Colombia, Argentina, Cuba y Perú, en el 

que se encontró una prevalencia del 31,30%13. La alta 
coexistencia de asma y rinitis alérgica apoya la «hipótesis 
de la vía aérea integrada», la cual propone que ambas 
enfermedades son esencialmente un trastorno que 
afecta a las vías aéreas tanto superiores como inferiores14.

Respecto al control del asma, en nuestro estudio 
el 55,46% de los pacientes tenían su asma no 
controlada y el 16,59% parcialmente controlada; cifras 
considerablemente altas cuando se comparan con otras 
investigaciones disponibles15-18. Asimismo, tal como ha 
sido previamente evidenciado en otras poblaciones, se 
encontraron tres condiciones que se relacionaron con 
tener un peor puntaje en el ACT: la edad5, la diabetes19,20 

y el número de exacerbaciones15,17.
Al evaluar los factores asociados al Mini-AQLQ, nuestro 

análisis bivariado encontró una correlación positiva, 
aunque débil, entre la edad y la CdV. Este hallazgo difiere 
del estudio de Eriksson et al.5, en el cual identificaron que 
al dicotomizar el puntaje total del Mini-AQLQ en ≥ 6 
(suficiente CdV) y < 6 (insuficiente CdV) los participantes 
mayores de 60 años tenían más probabilidad de tener 
una CdV insuficiente en comparación con los menores 
de 40 años (OR ajustada: 2,06; p = 0,044).
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Tabla 3. Cuestionarios clínicos en asma

Características
Total 

n = 458 
(100%)

Mujeres 
n = 377 

(82,31%)

Hombres 
n = 81 

(17,69%)
p

TAI
Buena adhesión (50 puntos)
Adhesión intermedia (46-49 puntos)
Mala adhesión (≤ 45 puntos)

175 (38,21)
125 (27,29)
158 (34,50)

139 (36,87)
109 (28,91)
129 (34,22)

36 (44,44)
16 (19,75)
29 (35,81)

0,212‡

ACT* 17 (13-21) 17 (13-21) 17 (13-21) 0,698†

Clasificación del ACT
Asma controlada (≥ 21 puntos)
Asma parcialmente controlada (19-20 puntos)
Asma no controlada (≤ 18 puntos)

 
128 (27,95)
76 (16,59)

254 (55,46)

 
105 (27,85)
65 (17,24)

207 (54,91)

 
23 (28,4)

11 (13,58)
47 (58,02)

0,718‡

Calidad de vida (Mini-AQLQ)*
Puntuación total
Síntomas
Limitación de actividades
Función emocional
Estímulos ambientales

 
4,0 (3,0-5,0)
4,0 (3,0-6,0)
5,0 (3,0-6,0)
4,0 (2,0-6,0)
3,0 (2,0-4,0)

 
4,0 (2,8-5,0)
4,0 (3,0-6,0)
5,0 (3,0-6,0)
4,0 (2,0-6,0)
3,0 (2,0-4,0)

 
4,0 (3,0-5,0)
4,0 (3,0-6,0)
4,0 (3,0-6,0)
5,0 (3,0-6,0)
3,0 (2,0-4,0)

 
0,577†

0,980†

0,972†

0,114†

0,954†

*Mediana (RIQ).
†Prueba U de Mann Whitney.
‡Prueba χ2 de Pearson.
ACT: Test de Control del Asma; Mini-AQLQ: versión reducida del Cuestionario de Calidad de Vida en Pacientes con Asma; TAI: Test de Adhesión a los Inhaladores.

Tabla 4. Análisis bivariado de los factores asociados al control del asma

Características ACT* Estadístico† p

Sociodemográficas
 Edad - r = 0,14 0,003‡

Clínicas
 Diabetes mellitus

 Sí
 No

 Exacerbaciones en el último año
 Grado de obstrucción según el VEF1

 Leve (VEF1 ≥ 70%)
 Moderada (VEF1 = 50-69%)
 Moderadamente grave o grave (VEF1 < 50%)

 Calidad de vida (Mini-AQLQ)

15,0 (11,0-20,0)
18,0 (13,0-21,0)

-

18,0 (14,0-21,0)
17,0 (12,0-21,0)
16,0 (11,0-20,0)

-

Z = 2,436

r = -0,4

χ² = 6,011

r = 0,55

0,015‡

< 0,001¶

0,049‡

< 0,001¶

*Mediana (RIQ).
†Z: valor Z de la prueba U de Mann Whitney; χ²: prueba ji al cuadrado ajustada a la prueba de Kruskal Wallis; r: prueba de correlación de Spearman.
‡p < 0,05.
¶p < 0,001.
Mini-AQLQ: versión reducida del Cuestionario de Calidad de Vida en Pacientes con Asma; VEF1: volumen espiratorio forzado en el primer segundo.

Por otra parte, identificamos que los pacientes 
diabéticos presentaron una menor CdV en comparación 
con los no diabéticos. Este hallazgo coincide con la 
investigación de Adams et al.21, quienes reportaron que 
los asmáticos tenían más probabilidades de presentar 
diabetes, artritis, enfermedad cardiaca, accidente 
cerebrovascular, cáncer y osteoporosis (OR ajustada: 

1,90; IC 95%: 1,50-2,20), con un compromiso significativo 
en el componente físico del cuestionario de calidad de 
vida SF-12 cuando alguna de estas afecciones estaba 
presente como comorbilidad. 

Adicionalmente, en nuestras observaciones, el IMC 
tuvo una correlación negativa con el puntaje del Mini-
AQLQ, resultado que ha sido ampliamente estudiado y 
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Figura 1. Puntuación total del Mini-AQLQ de acuerdo con el nivel de control del asma según el ACT.

Tabla 5. Análisis multivariado de los factores asociados a la calidad de vida en pacientes con asma

Variables Coeficiente de 
regresión cuantílica IC 95% p

Sexo
Femenino
Masculino

0,0006
Referencia

−0,3981 a 0,3994
-

0,997
-

Edad 0,0104 −0,0017 a 0,0225 0,091

IMC −0,0451 −0,0713 a −0,0189 0,001*

Depresión
Sí
No

−0,681
Referencia

−1,2767 a −0,0853
-

0,025*
-

Exacerbaciones en el último año −0,0855 −0,1507 a −0,0204 0,010*

Clasificación del ACT
Asma controlada (≥ 21 puntos)
Asma parcialmente controlada (19-20 puntos)
Asma no controlada (≤ 18 puntos)

Referencia
−0,7593
−1,5131

-
−1,2317 a −0,2869
−1,8809 a −1,1453

-
0,002*

< 0,001†

*p < 0,05.
†p < 0,001.
ACT: Test de Control del Asma; IC 95%: intervalo de confianza del 95%; IMC: índice de masa corporal.
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corroborado en investigaciones previas que han 
destacado el impacto de la obesidad en la CdV de los 
pacientes asmáticos5,22,23.

Otro hallazgo importante de nuestro estudio fue la 
asociación entre la depresión y la CdV, con un 
coeficiente de regresión cuantílica de −0,681 en el 
análisis multivariado (p = 0,025), encontrándose por 
encima del «cambio clínico mínimamente importante». 
Este resultado está en concordancia con lo expuesto 
por Eriksson et al.5, quienes hallaron que el diagnóstico 
de ansiedad o depresión se asoció con una CdV 
insuficiente (puntaje total del Mini-AQLQ < 6), con una 
OR no ajustada de 1,96 (IC 95%: 1,00-3,85; p = 0,049). 
Adicionalmente, dos estudios que también analizaron 
dicha asociación mediante un análisis multivariado 
encontraron, el primero de ellos, un coeficiente de 
regresión lineal ajustado de −0,31 puntos en el Mini-
AQLQ para los participantes con ansiedad o depresión 
(IC 95%: −0,48 a −0,13; p = 0,001)24, y el segundo, que 
el antecedente de depresión se asociaba con un peor 
puntaje del Mini-AQLQ en todos sus dominios (excepto 
en el de estímulos ambientales)7.

En nuestro estudio, el número de exacerbaciones 
en el último año también se asoció con una peor CdV, 
con un coeficiente de regresión cuantílica en el 
modelo multivariado de −0,0855 por cada exacerbación 
(p = 0,01). Este resultado es concordante con otros 
estudios previos25,26, incluido el de Sundh et al.24, 

quienes al comparar el puntaje del Mini-AQLQ en 
aquellos pacientes con una o más exacerbaciones en 
el último año frente a los que no tuvieron ninguna 
exacerbación obtuvieron un coeficiente de regresión 
lineal ajustado de −0,64 (IC 95%: −0,79 a −0,50; p < 
0,0001).

El control del asma también se asoció con la CdV 
en nuestro análisis multivariado, observándose una 
menor CdV en los pacientes con asma parcialmente 
controlada («cambio clínico mínimamente importante») 
y asma no controlada («cambio clínico grande»), en 
comparación con el grupo de pacientes con asma 
controlada. Esta última asociación ha sido ampliamente 
descrita en numerosos estudios realizados en todo el 
mundo. En Sudamérica destacan dos estudios 
brasileños: el primero encontró que los pacientes con 
asma controlada (según las guías GINA 2021) 
mostraron mejores puntuaciones del Mini-AQLQ (4,99 
± 1,10) que aquellos con asma parcialmente controlada 
(3,66 ± 1,10) y no controlada (2,59 ± 0,64) (p < 0,001 
para ambos)27, y el segundo identificó que los pacientes 
con asma controlada (según el cuestionario ACT) 

tenían mayor probabilidad de tener una puntuación 
total > 4 en el cuestionario de calidad de vida AQLQ 
(OR: 0,38; p < 0,001)28.

En comparación con otras regiones del mundo, en 
Norteamérica, un estudio estadounidense publicado en 
el año 2023 encontró una correlación positiva alta entre 
el control del asma (mediante el Asthma Impairment 
and Risk Questionnaire [AIRQ]) y el Mini-AQLQ  
(r = 0,78; p < 0,001)29, y en Europa, una investigación 
danesa publicada en el año 2022 encontró que el con-
trol del asma (mediante el cuestionario ACT-6) tuvo una 
correlación positiva moderada con el Mini-AQLQ  
(r = −0,53; p < 0,001)30. 

Limitaciones y fortalezas

Esta investigación presenta ciertas limitaciones. En 
primer lugar, al tratarse de un estudio de corte trans-
versal no es posible establecer relaciones causales 
entre las variables. Adicionalmente, al emplear un 
muestreo no probabilístico no se descartan posibles 
sesgos de selección y problemas relacionados con la 
validez externa, ya que los hallazgos podrían no ser 
representativos de la diversidad clínica, social y 
ambiental de otras áreas del país o del mundo. Por otra 
parte, no se analizó la muestra respecto a variables 
como la gravedad del asma u otras características 
potencialmente influyentes.

A pesar de sus limitaciones, en la presente investi-
gación destacan múltiples fortalezas, como la utiliza-
ción de cuestionarios validados y ampliamente 
utilizados en los ámbitos nacional e internacional, y la 
implementación de un análisis multivariado que permi-
tió comprender de manera holística el efecto simultá-
neo de las diferentes variables independientes sobre 
la CdV en los pacientes con asma.

Conclusiones

Nuestros resultados muestran que diversos factores 
clínicos, como el IMC, el número de exacerbaciones 
en el último año, la depresión y, en mayor medida, el 
control del asma, tienen una relación significativa con 
la CdV de los pacientes asmáticos, subrayando la 
necesidad de un abordaje no solo farmacológico, sino 
también de los factores psicológicos, metabólicos y de 
comorbilidad. Un enfoque multidisciplinario, que incluya 
la participación oportuna de médicos neumólogos, psi-
cólogos y nutricionistas, entre otros profesionales de 
la salud, permitiría implementar intervenciones 
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personalizadas y optimizar los desenlaces relaciona-
dos con el control del asma y la CdV.
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Effects of daily-use positive pressure devices on physical 
performance in patients with obstructive sleep apnea:  
an exploratory systematic review

Efectos de los dispositivos de presión positiva de uso diario 
sobre el rendimiento físico en pacientes con apnea obstructiva 
del sueño: una revisión sistemática exploratoria
Laura Y. Ducuara-Izquierdo1, Juan D. Saraza-Perea1, Liseth N. Castillo-Hoyos1, Ma. Fernanda Serna-Orozco1,2,  
and Harold A. Payan-Salcedo1,3*
1Facultad de Salud, Programa de Fisioterapia; 2Grupo de investigación Biomateriales y Biotecnología-BEO; 3Grupo de investigación Salud  
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REVIEW ARTICLE

Abstract

Obstructive sleep apnea (OSA) is a condition that causes partial or complete collapse of the upper airways during rest and 
reports a global prevalence of approximately 936 million patients. For its management, continuous positive airway pressure 
(CPAP) therapy has been proposed; however, whether its daily use influences physical performance in affected individuals 
is currently unknown. This review aimed to gather updated evidence on the effects of daily-use positive pressure devices on 
the functional physical performance of individuals with OSA. An exploratory review was conducted following the methodolo-
gy of the Joanna Briggs Institute, including studies published between 2015 and 2024 in English and Spanish. Databases, 
such as the Virtual Health Library, PubMed, Web of Science, and Scopus were consulted, and the search strategy used a 
thesaurus combining MESH and DECS terms with Boolean operators. The initial search yielded 216 studies. Of these, 10 
studies were included in the final qualitative analysis. All of the studies described using CPAP as a continuous positive 
pressure device with an intervention duration between 1 and 6 months. The use of CPAP showed improvements in VO2 max 
and peak, workload, and functionality in patients with OSA.

Keywords: Obstructive sleep apnea. Positive pressure device. Functional physical performance. Positive airway pressure.

Resumen

La apnea obstructiva del sueño (AOS) es una condición que causa colapso parcial o completo de las vías aéreas superiores 
durante el reposo y reporta una prevalencia global aproximada de 936 millones de pacientes que la padecen. Para su manejo 
se ha propuesto la terapia con presión positiva continua en la vía aérea (CPAP); sin embargo, actualmente se desconoce 
si su uso diario influye en el rendimiento físico de los individuos afectados. Esta revisión tuvo como objetivo recopilar evidencia 
actualizada sobre los efectos de los dispositivos de presión positiva de uso diario en el rendimiento físico funcional de 
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individuos con AOS. Se realizó una revisión exploratoria siguiendo la metodología del Instituto Joanna Briggs, incluyendo 
estudios publicados entre 2015 y 2024 en inglés y español. Se consultaron bases de datos como la Biblioteca Virtual de 
Salud, PubMed, Web of Science y Scopus, y la estrategia de búsqueda utilizó un tesauro que combina términos MESH y 
DECS con operadores booleanos. La búsqueda inicial arrojó 216 estudios. De estos, 10 estudios se incluyeron en el análisis 
cualitativo final. Todos los estudios describieron el uso de CPAP como dispositivo de presión positiva continua con una 
duración de la intervención entre 1 y 6 meses. El uso de CPAP mostró mejoras en el VO2 máximo y pico, la carga de trabajo 
y la funcionalidad en pacientes con AOS.

Palabras clave: Apnea obstructiva del sueño. Dispositivo de presión positiva. Rendimiento físico funcional. Presión positiva 
de las vías aéreas. 

Introduction

Obstructive sleep apnea (OSA) is the most common 
clinical disorder among sleep apnea conditions. It is 
characterized by recurrent episodes of partial or com-
plete collapse of the upper airway during rest, resulting 
in a reduction or cessation of airflow1. This condition is 
caused by an imbalance in airway caliber, laxity of the 
soft palate, or macroglossia, among other factors, resul-
ting in alveolar hypoventilation, which leads to decrea-
sed arterial oxygen saturation and increased carbon 
dioxide partial pressure2. Clinically, it is associated with 
serious cardiovascular and neuropsychological seque-
lae, which generate high socioeconomic costs for the 
population3; moreover, it is considered a significant 
public health issue due to increased mortality from 
drowsiness-related traffic accidents, a higher risk of 
cardiovascular diseases, workplace disability, and the 
impact these factors may have on quality of life4.

The global prevalence of OSA is estimated to reach 
936 million adults aged 30-69 years (men and women); 
of these, approximately 425 million suffer from mode-
rate to severe OSA, for whom treatment is generally 
recommended5. This condition is associated with risk 
factors such as cardiovascular, respiratory, and meta-
bolic disorders, and in patients with chronic obstructive 
pulmonary disease, it can increase mortality by up to 
1.79 times6. In the AOS, the collapse of the upper 
airways can be multifactorial and is related to obesity, 
craniofacial changes, pharyngeal neuropathy, and fluid 
displacement to the neck. The direct consequences of 
this disorder include hypoxia, intermittent hypercapnia, 
recurrent awakenings, and increased respiratory 
efforts, which trigger secondary sympathetic activation, 
oxidative stress, and systemic inflammation7. The most 
common symptoms include loud snoring, sleep distur-
bances, and daytime sleepiness, which impair functio-
nal capacity, work performance, and social life8.

Continuous positive airway pressure (CPAP) has 
been proposed as a management or treatment strategy. 

It is an effective and individualized method that delivers 
constant air pressure to the mouth and nose, keeping 
the airways open and allowing the patient to fully inhale 
air3. It also has physiological effects, such as improved 
gas exchange through a reduction in apneas– 
hypopneas during sleep stages. Although there are 
various devices, CPAP remains the standard method 
and first-line treatment option for OSA9, as it protects 
the airway walls from collapse and maintains a mini-
mum tension in the tissues, improving sleepiness and 
quality of life, as well as controlling blood pressure, 
arrhythmias, cardiovascular risk, and mortality10.

The above highlights that, although the physiological 
effects of CPAP are well-known and its utility has been 
demonstrated in different settings, there is no report in 
the literature on whether the use of these positive pres-
sure devices can influence patients’ functional physical 
performance. Therefore, this review aimed to gather 
updated evidence on the effects of daily-use positive 
pressure devices on the functional physical perfor-
mance of individuals with OSA.

Materials and methods

Protocol

The proposed scoping review was based on the 
methodology established by the Joanna Briggs Institute 
(JBI) for scoping reviews11, which, in turn, adheres to 
the PRISMA-ScR checklist guidelines for presenting 
scoping reviews12.

Formulation of the research question

To guide this review, a population, concept, and con-
text (PCC) question11 was constructed, including three 
elements: Population (P), Concept (C), and Context (C). 
P: adult individuals with OSA; C: intervention for OSA 
using a daily-use positive pressure device; C: evaluation 
of functional physical performance variables in patients 
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with OSA. The constructed question was: “What are the 
effects of daily-use positive pressure devices on physical 
performance in patients with obstructive sleep apnea?”

Eligibility criteria

Following the established methodology11,12, studies 
were selected if they met the following inclusion criteria: 
(1): studies with both experimental and quasi- experimental 
designs, including randomized controlled trials and 
non-randomized controlled trials; analytical observatio-
nal cross-sectional or longitudinal studies, descriptive 
studies, expert panels, and case reports in English and 
Spanish. (2): studies conducted in an adult population 
diagnosed with OSA. (3): studies evaluating functional 
physical performance through direct or indirect tests. 
Studies were excluded if they met the following exclusion 
criteria: (1) animal studies. (2) studies in which patients 
did not use the positive pressure device daily. (3) review 
studies or clinical trial protocols (Fig. 1).

Data sources

In accordance with the JBI guidelines11,12, a systema-
tic and structured literature search was conducted in 
the databases of the Virtual Health Library (VHL) regio-
nal portal, PubMed, Web of Science, and Scopus in 
May 2024.

Search strategy

The search strategy aimed to identify studies publi-
shed between 2015 and 2024 in English, Spanish, and 
Portuguese. An initial search was conducted in the VHL 
regional portal and PubMed to identify articles on the 
topic. Text words contained in the titles and abstracts of 
relevant articles, along with index terms used to describe 
the articles, were used to develop a comprehensive 
search strategy across the VHL, PubMed, Web of 
Science, and Scopus databases. The search strategy, 
including all identified keywords and indexed terms, was 
adapted for each database and/or information source 
included.

Using standardized descriptors, a thesaurus was 
structured with Boolean operators, establishing a search 
equation based on the PCC method in English. The 
terms used were as follows: adults, sleep apnea obs-
tructive, CPAP, and physical functional performance.

The reference lists of the included studies were meti-
culously examined to find additional research that met 
the selection criteria.

Study selection/source of evidence

After a thorough investigation, all sources were 
collected using Mendeley software (Elsevier), and 
duplicate articles were discarded. Two reviewers (LYDI 
and JDSP) examined the titles and abstracts to deter-
mine if they met the inclusion criteria for the review. 
These same reviewers (LYDI and JDSP) then carefully 
and independently assessed the full text of each study, 
also based on the review’s inclusion criteria. Any rea-
sons for excluding studies were documented in the 
review process. Any discrepancies between the 
reviewers during the selection process were resolved 
through discussion or with the involvement of an addi-
tional reviewer (HAPS) to ensure a robust and impartial 
process. The final result of the search is presented in 
a flow diagram using the elements of reporting for sys-
tematic reviews and meta-analyses for the extension of 
the scoping review (PRISMA-ScR) (Fig. 2)12. This pro-
cess was conducted to ensure the integrity of the evi-
dence included in the review.

Data extraction and synthesis

Once the articles were identified and selected, the 
authors read and created descriptive tables to present 
the most relevant data. The extracted data included 
information about the main author, publication year, 
country of publication, sample, participant age, study 
objective, patient comorbidities, duration of positive 

Figure 1. Inclusion criteria used based on participants, 
concept, and context.



L.Y. Ducuara-Izquierdo.   Positive pressure devices and functional

53

pressure device use, level of OSA, type of device, ins-
trument or test to assess functional physical perfor-
mance, and its respective outcome.

Analysis and assessment of 
methodological quality

To assess and weigh the quality of the included 
bibliographic sources, the Newcastle-Ottawa scale was 
used for cross-sectional studies, as recommended by 
the Cochrane Collaboration. The Newcastle-Ottawa 
scale consists of eight items, classified into three 
dimensions with a score ranging from 0 to 9 points, and 
the studies were classified as low quality (0-2 points), 

fair quality (3-5 points), and good/high quality (6-9 
points)13. Clinical trials were evaluated using the PEDro 
scale, which examines the randomization process, blin-
ding, and result processing. A score higher than 6/10 
on the PEDro scale was considered “good”14. For 
 quasi-experimental design studies, the JBI critical 
appraisal checklist was used; this checklist includes 
nine items that assess causal and effect variables, 
participants, control group, pre–post intervention mea-
surements, participant follow-up, outcome measures, 
and statistical analysis of the study15. Any discrepan-
cies between the authors during the quality assess-
ment were resolved through discussion. If an agreement 
was not reached, a third author was consulted.

Figure 2. Flowchart of article selection (PRISMA methodology).
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Results

The initial search yielded 216 studies. Eight studies 
were discarded due to duplication, and 187 were exclu-
ded based on title and abstract; additionally, 11 were 
excluded for not meeting the inclusion criteria. Finally, 
10 studies were included in the qualitative analysis (Fig. 
2). Thirty percent of the included studies were publi-
shed in Italy, 20% in Canada, and 10% in India, 
Romania, Turkey, Tunisia, and Greece, respectively.

Fifty percent of the included studies were quasi- 
experimental, 30% were cross-sectional observational, 
and 20% were controlled clinical trials. Publication 
years ranged from 2015 to 2023, and the studies inclu-
ded heterogeneous sample sizes ranging from 12 to 
360 patients, with ages ranging from 30 to 75 years. 
The most frequently reported comorbidities in the stu-
dies were hypertension (HTN), obesity, and diabetes 
mellitus (DM). The reported level of OSA was  
moderate-severe, and 100% of the studies described 
the use of CPAP as a continuous positive pressure 
device, with an intervention duration ranging from 1 to 
6 months (Tables 1 and 2). 

Of the 5 quasi-experimental studies included16-20, 4 
of these17-20 evaluated changes in functional and exer-
cise capacity after the use of nocturnal CPAP in patients 
with moderate-severe OSA, using the cardiopulmonary 
exercise test (CPET); demonstrating significant impro-
vements in VO2, VO2 max, VO2 peak and maximum 
exercise load after using this tool for more than 4 h a 
day, for 2-3 months. Meanwhile, 1 of these studies16 
determined the effects of CPAP therapy more than 4 h 
a day for 6 months on patients’ motor performance, 
assessed from the Short Physical Performance Battery 
(SPPB); finding a significant improvement in the func-
tional activities of these patients after treatment.

Of the 3 cross-sectional studies included21-23, 221,23 
concluded that obese patients who used nocturnal 
CPAP for 2-6 months had better functional capacity and 
exercise levels than those who did not; this was asses-
sed using the 6-min walk test (6MWT) and CPET, res-
pectively. One of these studies22 detailed that patients 
with sequelae of cerebrovascular accident and tran-
sient ischemic attacks (TIA) who suffer from OSA and 
who have greater functional capacity and physical per-
formance, are those who have better adherence to the 
use of nocturnal CPAP; highlighting the importance of 
its continuous use.

For its part, the included clinical trials24,25 sought to 
determine the effectiveness of CPAP use on exercise 
capacity and cardiovascular health, as assessed by the 

6MWT and CPET, demonstrating clinical improvements 
and statistically significant differences in the final sco-
res of these tests after use.

Methodological quality

The three cross-sectional studies and one of the 
included clinical trials were classified as having good 
methodological quality. Meanwhile, the evaluation of 
the five quasi-experimental studies had an average 
score of 6 according to the JBI tool, which, according 
to the research team, indicates a low-moderate risk of 
bias. The methodological quality assessment of all the 
studies is shown in tables S1, S2, S3, and S4.

Discussion

In this review, updated information was gathered regar-
ding the effectiveness of CPAP devices on functional 
physical performance in patients with OSA. Our results 
showed that the continuous use of these devices leads 
to a significant improvement in VO2 max, VO2 peak, 
maximal work capacity, and functionality, which are sig-
nificant determinants of functional physical performance. 
In addition, it was evident that 100% of the studies used 
CPAP as the baseline treatment for OSA; this aligns with 
various studies26,27 supporting that this type of therapy is 
the first-line treatment for all degrees of OSA.

CPAP therapy reduces the apnea index, improves 
nocturnal ventilation, and decreases sleep fragmenta-
tion, which may improve overall well-being and daytime 
functionality28. Furthermore, although its specific 
mechanism is controversial, studies29 have demonstra-
ted that its continuous use may maintain a positive 
transmural pharyngeal pressure so that intraluminal 
pressure can overcome ambient pressure, as well as 
stabilize the upper airway tract through caudal trac-
tion30, leading to improvements in sleepiness and fati-
gue sensation31, and ultimately improving functional 
physical performance.

Seventy percent of the studies included in the review 
showed a significant improvement in oxygen consump-
tion in patients with OSA after using CPAP17-20,23-25; 
three of these assessed VO2 max17-19 and four asses-
sed VO2 peak20,23-25. In support of this, the use of this 
device has several significant physiological effects, 
such as reducing airway resistance and improving 
alveolar  ventilation, facilitating more efficient gas 
exchange. This translates into an increase in oxygen 
supply in the blood, which may contribute to the 
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Table 1. General characteristics of the studies included 

Author/year Type of study/country Sample Age in years (SD) Objective

Condoleo et al.16; 2023 Quasi-experimental / Italy 360 patients
M: 252
F: 108

75 (4.3) To evaluate the effects of a 
6-month CPAP treatment on 
functional, mood, and cognitive 
parameters in a cohort of older 
adults with moderate to severe 
OSA and different comorbidities.

Zota et al.17; 2020 Quasi-experimental / 
Romania

64 patients 57,53 (8.74) To evaluate the functional 
capacity of patients with OSA, 
before and after the use of CPAP.

Tapan et al.18; 2016 Quasi-experimental / 
Turkey

31 patients
M: 27
F: 4 

53,41 (1.46) To demonstrate that pulmonary 
functions, exercise limitation in 
CPET, and quality of life can be 
improved after a short period of 
treatment with nCPAP.

Ben Saad et al.21; 2015 Cross-sectional 
observational / Tunisia

60 patients
M: 42
F: 18

49 (10) To evaluate the effects of OSA 
on functional capacity using the 
6MWT.

Colelli et al.22; 2020 Cross-sectional 
observational / Canada

88 patients 67.81 (13.09) To determine predictors of CPAP 
adherence in patients who have 
suffered a CVA or TIA.

Pigakis et al.19; 2022 Quasi-experimental study/ 
Greece

40 patients
M: 29
F: 11

42 (2.5) To evaluate the exercise 
capacity of a group of newly 
diagnosed OSA patients 
receiving CPAP.

Quadri et al.20; 2017 Quasi-experimental / Italy 12 patients
M: 8
F: 4

58 (9.7) To evaluate the effects of CPAP 
on cardiovascular autonomic 
abnormalities and exercise 
performance in patients with 
OSA.

Vecchiato et al.23; 2022 Cross-sectional 
observational / Italy

147 patients
GWOb: 53

GWOb-OSA:42
GWOb-CPAP: 52

GWOb: 48 (10.8)
GWOb-OSA: 51.2 

(12.6)
GWOb-CPAP: 51.3 

(9.4)

To evaluate whether CPAP 
therapy can affect 
cardiorespiratory efficiency and 
ventilatory drive during exercise.

Goel et al.24; 2015 Non-randomized clinical 
trial / India

20 patients
CG: 5
IG: 15

GC: 57.8 (9.7)
GI: 56.5 (9.1) 

To evaluate the short-term 
effectiveness of CPAP on 
exercise capacity in patients 
with OSA.

Vivodtzev et al.25; 2018 Randomized controlled 
clinical trial /Canada

53 patients
G1: 18
G2: 18
G3: 17 

54 (10) To assess functional capacity 
and cardiovascular health in 
obese patients with OSA treated 
with CPAP.

M: male; F: female; GWOb: group with obesity and without OSA diagnosis; GWOb-OSA: group with obesity; OSA and no CPAP use; GWOb-CPAP: group with obesity, OSA 
and CPAP use; CG: control group; IG: intervention group; G1: Group 1; G2: Group 2; G3: Group 3; SD: standard deviation; CPAP: continuous positive airway pressure; nCPAP: 
nasal continuous positive airway pressure; OSA: obstructive sleep apnea; 6MWT: 6-min walk test; CVA: cerebrovascular accident; TIA: transient ischemic attack; CPET: 
cardiopulmonary exercise test.

increase in VO2, as described by Fletcher et al.32 in 
their systematic review with meta-analysis.

Of the studies included in the review, Ben Saad 
et al.21 suggest that OSA treatment should be comple-
mented with pulmonary rehabilitation programs to 
improve efficiency. In support of this, Agarwal et al.33 

and Neumannova et al.34 showed a significant 

improvement in exercise capacity, health-related quality 
of life, daytime sleepiness, and sleep quality in patients 
with OSA following combined CPAP and pulmonary 
rehabilitation treatment. These authors conclude that, 
due to these benefits, both interventions should be 
used complementarily in the standard management of 
this condition.



Rev Pat ResP. 2024;28(2)

56

Ta
bl

e 
2.

 V
ar

ia
bl

es
 o

f i
nt

er
es

t a
nd

 re
su

lts
 o

f t
he

 in
cl

ud
ed

 s
tu

di
es

A
ut

ho
r/

ye
ar

Co
m

or
bi

di
tie

s
O

SA
 le

ve
l

Po
si

tiv
e 

pr
es

su
re

 ty
pe

In
te

rv
en

tio
n 

tim
e

In
st

ru
m

en
t/t

es
t f

or
 

m
ea

su
ri

ng
 

fu
nc

tio
na

l p
hy

si
ca

l 
pe

rf
or

m
an

ce

Re
su

lt
p

Co
nd

ol
eo

 e
t a

l.16
; 2

02
3

N
o 

co
m

or
bi

di
tie

s
M

od
er

at
e 

to
 s

ev
er

e
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
CP

AP
 >

 4
 h

/n
ig

ht
 fo

r 
6 

m
on

th
s

Sh
or

t p
hy

si
ca

l 
pe

rfo
rm

an
ce

 b
at

te
ry

 
SP

PB

Pa
tie

nt
s’

 fu
nc

tio
na

l a
ct

iv
iti

es
 

im
pr

ov
ed

 a
cc

or
di

ng
 to

 S
PP

B 
re

su
lts

. 
(6

.3
 ±

 1
.5

 v
er

su
s 

6.
9 

± 
1.

4)
.

< 
0.

00
01

Zo
ta

 e
t a

l.17
; 2

02
0

Ob
es

ity
, H

BP
, 

is
ch

em
ic

 h
ea

rt 
di

se
as

e,
 

dy
sl

ip
id

em
ia

M
od

er
at

e 
- S

ev
er

e
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
CP

AP
 >

 4
 h

/n
ig

ht
 fo

r 
2 

m
on

th
s

CP
ET

St
ud

y 
gr

ou
p 

sh
ow

ed
 s

ig
ni

fic
an

t 
im

pr
ov

em
en

ts
 in

 m
ax

im
al

 e
xe

rc
is

e 
lo

ad
 (Δ

 =
 1

4.
23

 W
), 

VO
2 m

ax
 (Δ

 =
 

20
3.

87
 m

L/
m

in
), 

an
d 

an
ae

ro
bi

c 
th

re
sh

ol
d 

(A
T)

 (Δ
 =

 3
16

.4
 m

L/
m

in
).

M
ax

im
um

 w
or

kl
oa

d:
 

0.
00

4
VO

2 m
ax

: 0
.0

04
An

ae
ro

bi
c 

th
re

sh
ol

d:
 0

.0
01

Ta
pa

n 
et

 a
l.18

; 2
01

6
HB

P,
 D

M
M

od
er

at
e

N
oc

tu
rn

al
 

nC
PA

P
CP

AP
 >

 4
 h

/n
ig

ht
 fo

r 
2 

m
on

th
s

CP
ET

St
ud

y 
gr

ou
p 

im
pr

ov
ed

 V
O

2 m
ax

, 
m

ax
im

al
 w

or
kl

oa
d,

 a
nd

 q
ua

lit
y 

of
 li

fe
 

af
te

r a
n 

8-
w

ee
k 

in
te

rv
en

tio
n 

w
ith

 
nC

PA
P.

O 2 m
ax

.: 
0.

00
1

m
ax

im
um

 w
or

kl
oa

d:
 

0.
00

0
Qu

al
ity

 o
f l

ife
 

(S
F-

36
): 

< 
0.

05

Be
n 

Sa
ad

 e
t a

l.21
; 2

01
5

Ob
es

ity
, D

M
, H

BP
M

od
er

at
e 

- S
ev

er
e

N
oc

tu
rn

al
 

CP
AP

CP
AP

 5
 d

ay
s 

fo
r 1

 h
 

fo
r 6

 m
on

th
s

6M
W

T
Th

e 
us

e 
of

 C
PA

P 
im

pr
ov

ed
 fu

nc
tio

na
l 

ca
pa

ci
ty

 in
 p

at
ie

nt
s 

w
ith

 O
SA

 
(d

is
ta

nc
e 

tra
ve

le
d 

in
 th

e 
te

st
); 

ho
w

ev
er

, i
t i

s 
su

gg
es

te
d 

to
 

co
m

pl
em

en
t i

t w
ith

 a
 p

ul
m

on
ar

y 
re

ha
bi

lit
at

io
n 

pr
og

ra
m

.

Fu
nc

tio
na

l c
ap

ac
ity

: 
< 

0.
05

Co
le

lli
 e

t a
l.22

; 2
02

0
CV

A,
 T

IA
M

od
er

at
e 

- S
ev

er
e

N
oc

tu
rn

al
 

CP
AP

CP
AP

 ≥
 4

 h
/n

ig
ht

 fo
r 

6 
m

on
th

s
M

od
ifi

ed
 R

an
ki

n 
Sc

al
e 

(m
RS

)
Ho

m
e 

sl
ee

p 
ap

ne
a 

te
st

in
g

Po
ly

so
m

no
gr

ap
hy

 

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 g
re

at
er

 fu
nc

tio
na

l 
ca

pa
ci

ty
 a

nd
 th

os
e 

w
ith

 le
ss

 d
ay

tim
e 

fa
tig

ue
 d

em
on

st
ra

te
d 

gr
ea

te
r 

ad
he

re
nc

e 
to

 C
PA

P 
tre

at
m

en
t.

< 
0.

04

Pi
ga

ki
s 

et
 a

l.19
; 2

02
2

N
o 

co
m

or
bi

di
tie

s
M

od
er

at
e 

- S
ev

er
e

N
oc

tu
rn

al
 

CP
AP

CP
AP

 >
 4

 h
/n

ig
ht

 fo
r 

3 
m

on
th

s
CP

ET
St

ud
y 

gr
ou

p 
im

pr
ov

ed
 V

O
2 m

ax
. f

ro
m

 
40

.3
 ±

 8
.4

 m
L/

kg
/m

in
 to

 4
7.

6 
± 

7.
9 

m
L/

kg
/m

in
; a

ls
o 

w
or

kl
oa

d 
in

cr
ea

se
d 

(1
01

.5
 ±

 3
0 

w
at

ts
 v

er
su

s 
78

.6
 ±

 1
8.

5 
w

at
ts

 v
er

su
s 

78
.6

 ±
 1

8.
5 

w
at

ts
.

VO
2 m

ax
.: 

0.
00

2
W

or
kl

oa
d:

 0
.0

15

Qu
ad

ri 
et

 a
l.20

; 2
01

7
Ob

es
ity

Se
ve

re
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
CP

AP
 fo

r 2
 m

on
th

s
CP

ET
St

ud
y 

gr
ou

p 
in

cr
ea

se
d 

w
or

kl
oa

d 
by

 
16

.8
%

, V
O 2 p

ea
k 

by
 7

.9
%

 (c
om

pa
re

d 
to

 p
re

di
ct

ed
 v

al
ue

s)
, a

nd
 o

bt
ai

ne
d 

an
 

im
pr

ov
em

en
t i

n 
th

e 
an

ae
ro

bi
c 

th
re

sh
ol

d 
va

lu
e 

(1
22

9.
5 

± 
21

2.
9 

ve
rs

us
 

13
99

.2
 ±

 3
70

.7
 m

L/
m

in
).

VO
2 p

ea
k:

 <
 0

.0
1

W
or

kl
oa

d:
 <

 0
.0

1
An

ae
ro

bi
c 

th
re

sh
ol

d:
 <

 0
.0

1

(C
on

tin
ue

s)



L.Y. Ducuara-Izquierdo.   Positive pressure devices and functional

57

Ta
bl

e 
2.

 V
ar

ia
bl

es
 o

f i
nt

er
es

t a
nd

 re
su

lts
 o

f t
he

 in
cl

ud
ed

 s
tu

di
es

A
ut

ho
r/

ye
ar

Co
m

or
bi

di
tie

s
O

SA
 le

ve
l

Po
si

tiv
e 

pr
es

su
re

 ty
pe

In
te

rv
en

tio
n 

tim
e

In
st

ru
m

en
t/t

es
t f

or
 

m
ea

su
ri

ng
 

fu
nc

tio
na

l p
hy

si
ca

l 
pe

rf
or

m
an

ce

Re
su

lt
p

Ve
cc

hi
at

o 
et

 a
l.23

; 2
02

2
Ob

es
ity

, D
M

, H
BP

Se
ve

re
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
CP

AP
 >

 8
 h

/n
ig

ht
 fo

r 
2 

m
on

th
s

CP
ET

Pa
tie

nt
s 

w
ith

 o
be

si
ty

, O
SA

, a
nd

 C
PA

P 
us

e 
ha

d 
be

tte
r V

O
2 p

ea
k 

va
lu

es
 (2

0.
05

 
± 

3.
25

 m
L/

kg
/m

in
) t

ha
n 

pa
tie

nt
s 

w
ith

 
ob

es
ity

, O
SA

, a
nd

 n
o 

CP
AP

 tr
ea

tm
en

t 
(1

7.
99

 ±
 4

 m
L/

kg
/m

in
).

< 
0.

05

Go
el

 e
t a

l.24
; 2

01
5

CO
PD

, H
BP

, D
M

M
od

er
at

e 
- S

ev
er

e
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
CP

AP
 >

 8
 h

/n
ig

ht
 fo

r 
1 

m
on

th
CP

ET
6M

W
T

Ep
w

or
th

 te
st

St
ud

y 
gr

ou
p 

sh
ow

ed
 s

ig
ni

fic
an

t 
im

pr
ov

em
en

t i
n 

OS
A 

sy
m

pt
om

s,
 

di
st

an
ce

 tr
av

el
ed

 in
 6

M
W

T,
 e

xe
rc

is
e 

du
ra

tio
n,

 a
nd

 p
ea

k 
VO

2 c
om

pa
re

d 
to

 
th

e 
co

nt
ro

l g
ro

up
.

Di
st

an
ce

 a
t 6

M
W

T:
 

0.
00

1
VO

2 p
ea

k:
 <

 0
.0

01

Vi
vo

dt
ze

v 
et

 a
l.25

; 2
01

8
Ob

es
ity

M
od

er
at

e
N

oc
tu

rn
al

 
CP

AP
Al

l: 
CP

AP
 >

 6
 h

 fo
r 

6 
w

ee
ks

Gr
ou

p 
1:

 E
RG

O 
3 

m
on

th
s

Gr
ou

p 
2:

 E
RG

O 
+ 

EM
R 

3 
m

on
th

s
Gr

ou
p 

3:
 E

RG
O 

+ 
N

IV
 

3 
m

on
th

s

CP
ET

6M
W

T
ER

GO
 +

 E
M

R 
an

d 
ER

GO
 +

 V
N

I g
ro

up
s 

sh
ow

ed
 h

ig
he

r V
O

2 p
ea

k 
va

lu
es

 
co

m
pa

re
d 

to
 th

e 
ER

GO
 g

ro
up

.

0.
04

HB
P:

 h
ig

h 
bl

oo
d 

pr
es

su
re

; D
M

: d
ia

be
te

s 
m

el
lit

us
; C

VA
: c

er
eb

ro
va

sc
ul

ar
 a

cc
id

en
t; 

TI
A:

 tr
an

si
en

t i
sc

he
m

ic
 a

tta
ck

; C
OP

D:
 c

hr
on

ic
 o

bs
tru

ct
iv

e 
pu

lm
on

ar
y 

di
se

as
e;

 A
HI

: a
pn

ea
/h

yp
op

ne
a 

in
de

x;
 O

SA
: o

bs
tru

ct
iv

e 
sl

ee
p 

ap
ne

a;
 C

PA
P:

 c
on

tin
uo

us
 p

os
iti

ve
 

ai
rw

ay
 p

re
ss

ur
e;

 n
CP

AP
: n

as
al

 c
on

tin
uo

us
 p

os
iti

ve
 a

irw
ay

 p
re

ss
ur

e;
 C

G:
 c

on
tro

l g
ro

up
; I

G:
 In

te
rv

en
tio

n 
gr

ou
p;

 R
HB

: r
eh

ab
ili

ta
tio

n;
 S

PP
B:

 s
ho

rt 
ph

ys
ic

al
 p

er
fo

rm
an

ce
 b

at
te

ry
; C

PE
T:

 c
ar

di
op

ul
m

on
ar

y 
ex

er
ci

se
 te

st
; 6

M
W

T:
 6

-m
in

 w
al

k 
te

st
; S

GR
Q:

 
St

.G
eo

rg
e’

s 
re

sp
ira

to
ry

 q
ue

st
io

nn
ai

re
; E

SS
: e

pw
or

th
 s

le
ep

in
es

s 
sc

al
e;

 E
RG

O:
 c

yc
le

 e
rg

om
et

er
; R

M
T:

 re
sp

ira
to

ry
 m

us
cl

e 
tra

in
in

g;
 N

IV
: n

on
-in

va
si

ve
 v

en
til

at
io

n.

(c
on

tin
ue

d)



Rev Pat ResP. 2024;28(2)

58

Seventy percent of the studies included in our review 
described the use of CPAP at night for 1-6 months for 
> 4 h/night to treat OSA. These results are supported 
by research from Fujita et al.35 and Gorbunova et al.36, 
who concluded that using CPAP for 4-6 h each night, 
5 days a week, for a minimum of 3 months leads to 
notable adherence to treatment in patients with OSA. 
This commitment, along with therapy personalization 
and patient education, significantly improves the quality 
of life and reduces sleepiness, positively affecting the 
prognosis of these patients.

The main comorbidities described in the population 
included in the studies analyzed by this research were 
HTN, DM, and obesity. In this regard, Garvey et al.37 

argue that a 10% increase in body weight is associated 
with a significant risk of developing OSA, as the accu-
mulation of cervical and abdominal fat may reduce the 
upper airway size, increasing airway collapse. Similarly, 
a significant bidirectional relationship between OSA and 
metabolic syndrome has been demonstrated, as sharing 
a similar pathophysiological environment causes each 
condition to independently worsen the development and 
clinical consequences of the other. In this context, obe-
sity stands out as a common causal factor of both meta-
bolic syndrome and OSA38. Consistently with the above, 
in the physiology of the obese, impaired glycemic control 
is common, and it has been determined that hypergly-
cemia and glucose dysmetabolism may increase the 
vulnerability to or accelerate the progression of OSA38, 
making it common among those affected by it.

Consequently, there appears to be a very close rela-
tionship between DM and OSA. Systematic reviews 
and meta-analyses39,40 have demonstrated a preva-
lence of over 50% of OSA in adult patients with diabe-
tes. This relationship has been studied much more in 
type 2 diabetes mellitus, although it remains a topic of 
research. The proposed mechanisms that generate the 
predisposition are elevations in sympathetic neuronal 
output with high levels of nocturnal catecholamines, 
alterations in cortisol, increased circulating inflam-
matory markers, and alterations in melatonin signaling; 
all of this, produced by circadian misalignment after 
sleep deprivation in patients with OSA.

As with obesity and DM, OSA and HTN are closely 
related with the severity of both showing a positive corre-
lation. CPAP treatment has shown modest benefits in 
reducing approximately 2 mmHg, with a greater reduc-
tion in patients with more severe OSA and higher levels 
of nocturnal hypoxemia41. In support of this, Brown 
et al.42 conducted an extensive narrative review and 
reported that between 70% and 80% of patients 

diagnosed with OSA are 2.7 times more likely to have 
HTN, as sleep fragmentation associated with apnea can 
contribute to increased markers of stress and inflam-
mation, factors that are also related to HTN. OSA is 
associated not only with HTN but also with multiple car-
diovascular outcomes, including ischemic heart disease, 
cerebrovascular events, and arrhythmias. The above is 
mediated by various pathophysiological mechanisms 
that are overexpressed in OSA, including increased acti-
vity of the sympathetic nervous system, activity of the 
renin-angiotensin-aldosterone system, endothelial dys-
function, inflammation, and metabolic dysregulation43.

In addition to the comorbidities described in the patients 
in our review, there are other clinical associations 
between OSA and some pathologies that can lead to an 
impairment of functional performance. Some studies44 

have linked OSA with arrhythmogenic processes such as 
atrial fibrillation (AF), where short episodes of intermittent 
deoxygenation and reoxygenation, intrathoracic pressure 
adjustments during respiratory efforts, and sympathova-
gal activation are a combination of factors that can trigger 
the onset of AF during sleep, generating long-term atrial 
structural remodeling and complicating the prognosis 
and treatment of these patients; treatment in which some 
non-randomized observational studies45-47 suggest that 
CPAP may help maintain sinus rhythm and reduce AF 
recurrence. On the other hand, Sun et al.48 demonstrated 
a significant causal relationship between characteristics 
associated with sarcopenia, such as low handgrip stren-
gth, muscle strength, fat mass, and physical perfor-
mance, with OSA in their Mendelian randomization study. 
These studies support the multicausality of reduced phy-
sical performance in patients with OSA, where the use 
of CPAP therapy remains important for mitigates these 
conditions.

One of the studies included in this research22 sought 
to determine the predictive factors of adherence to 
CPAP treatment in patients who suffered a stroke or 
TIA, finding that adherence to treatment in this popula-
tion was 52.27% and this has a direct influence on the 
physical performance and functional performance of 
these patients. In accordance with this, Aardoom et al.49 
describe that between 30% and 80% of patients with 
OSA may be considered non-adherent, which remains 
concerning given the complications this condition may 
cause. Various factors interact and may predict non-ad-
herence, including patient characteristics (age, race, 
and smoking habits), as well as disease- related aspects 
and side effects (severity of symptoms, skin irritation, 
nasal or mouth dryness, and abdominal distension)49, 
so interdisciplinary strategies should be sought to 
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promote adherence and prevent complications that 
affect the quality of life or even increase the mortality 
risk of patients.

One of the main strengths of our study is the tho-
rough search conducted across multiple databases, 
ensuring broad coverage of relevant literature. In addi-
tion, data extraction and analysis were performed by 
two independent reviewers, which helped avoid bias 
and strengthen methodological validity. Moreover, most 
of the studies included had good methodological qua-
lity and internal validity, which contributed to enhancing 
the interpretation and impact of our results. Furthermore, 
this review is, to our knowledge, the only one that sum-
marizes the results of various studies evaluating physi-
cal performance variables in patients with OSA and the 
benefits of continuous CPAP use, providing one more 
reason not to spare efforts in increasing our patients’ 
adherence to these devices.

The main limitation of our study is the heterogeneity 
of the sample in the articles included, which may affect 
the analysis of the results, limiting the ability to draw 
solid conclusions. Another limitation is that we included 
functional physical performance as the only outcome 
measure, which can be assessed through specific tests 
yielding variables, such as VO2 max, VO2 peak, work 
capacity, mobility, muscle strength, or functionality – all 
with different interpretations but critical to functional 
physical performance. Furthermore, we also consider 
potential publication bias and the lack of follow-up of 
CPAP use outcomes for more than 6 months in the 
included studies to be important limitations.

Therefore, our study results and conclusions should 
be interpreted with caution.

Conclusion

Daily-use positive pressure devices are a fundamen-
tal tool in treating patients with OSA, directly impacting 
functional physical performance by improving VO2 max, 
maximal work capacity, and functionality. CPAP is the 
most commonly used therapy, and its efficacy is 
supported by various clinical studies, making it the first-
line option for managing this condition. Although the 
benefits of its use are clear, low adherence is reported, 
so promoting patient education and developing strate-
gies for optimal use is essential.
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Resumen

La aspergilosis está asociada a una alta morbimortalidad. La mayoría de las infecciones por Aspergillus sp. afectan al pa-
rénquima pulmonar, mientras que las lesiones traqueobronquiales son infrecuentes. Presentamos el caso de un paciente 
inmunodeprimido con diagnóstico reciente de asma, con sibilancias persistentes a pesar del tratamiento inhalado. Se rea-
lizó una broncoscopia diagnóstica con el hallazgo de lesiones endobronquiales, cuya biopsia reportó una inflamación 
supurativa de etiología micótica y en el cultivo se asiló Aspergillus fumigatus.

Palabras clave: Aspergillus fumigatus. Broncoscopia. Inmunodeficiencia.

Abstract

Aspergillosis is associated with high morbidity and mortality. While most Aspergillus sp. infections affect the lung parenchy-
ma, tracheobronchial lesions are rare. We present the case of an immunocompromised patient with a recent diagnosis of 
asthma, with persistent wheezing despite inhaled treatment. A diagnostic bronchoscopy was performed with the discovery 
of endobronchial lesions, where the biopsy result reported a suppurative inflammation of fungal etiology, and Aspergillus 
fumigatus was isolated in the culture.

Keywords: Aspergillus fumigatus. Bronchoscopy. Immunodeficiency.

Se trata de un hombre de 44 años, con antece-
dente de un linfoma no Hodgkin difuso de células 
grandes, inmunofenotipo B, en estadio clínico III, que 
fue tratado con RCHOP, quimioterapia intratecal y 
radioterapia. Por presentar sibilancias fue remitido a 
la consulta de neumología y se le realizaron pruebas 
de función respiratoria, con las que se diagnosticó 
asma y se inició tratamiento con broncodilatador beta 

agonista de acción prolongada y corticoide inhalado. 
Las pruebas de imagen no evidenciaron lesiones 
torácicas. 

En los controles posteriores, a pesar de tener buena 
adherencia al tratamiento, así como una técnica inha-
latoria adecuada con el dispositivo indicado y mejoría 
funcional, persistieron las sibilancias, que se focaliza-
ron en el tercio inferior del hemitórax derecho. 

mailto:pamela.becerra@outlook.com
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/RPR.24000038&domain=pdf
www.revistadepatologiarespiratoria.org
https://dx.doi.org/10.24875/RPR.24000038


Rev Pat ResP. 2024;28(2)

62

Además, se solicitó IgE con resultado de 194 UI/ml, 
motivo por el cual se planificó una broncoscopia 
diagnóstica. 

En la broncoscopia se encontraron dos lesiones 
endobronquiales, una en la entrada del lóbulo supe-
rior y otra en el bronquio del lóbulo inferior derecho 
(Fig. 1A). Se tomaron biopsias de dichas lesiones y 
se realizó un broncoaspirado. La prueba de galacto-
manano reportó 1,33 mg/dl y el resultado de la biopsia 
fue de una inflamación aguda supurativa de etiología 
micótica con identificación de un hongo micelial. El 
examen microbiológico fue KOH positivo y en el cul-
tivo se aisló Aspergillus fumigatus (Fig. 1B). 

Se inició tratamiento antimicótico con voriconazol, 
200 mg cada 12 horas, que se continuó durante 3 
meses. Se realizaron broncoscopias diagnósticas con 
lavado broncoalveolar al primer mes y tras finalizar el 
tratamiento, sin encontrar nuevas lesiones endobron-
quiales ni nuevos aislamientos microbiológicos.

Tras terminar el tratamiento antimicótico se suspen-
dió el inhalador. En estudios de pruebas funcionales 
posteriores, así como clínicamente, el asma recidivó, 
por lo que se reinició el tratamiento con el broncodila-
tador, consiguiendo finalmente mejoría clínica y esta-
bilidad funcional. 

La aspergilosis está asociada a una alta morbimortali-
dad, especialmente en pacientes con inmunodeficiencia1. 

La mayoría de las infecciones por Aspergillus sp. afectan 
al parénquima pulmonar, mientras que las lesiones tra-
queobronquiales son infrecuentes sin que exista un ante-
cedente quirúrgico previo, y los hallazgos radiológicos no 
se encuentran con frecuencia2,3. A. fumigatus es el pató-
geno más común, implicado en el 50-60% de las infec-
ciones aspergilares4. El diagnóstico de las lesiones 
traqueobronquiales usualmente se realiza mediante bron-
coscopia de manera incidental y se confirma por histopa-
tología o aislamiento en medios de cultivo1.
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Figura 1. A: lesión endobronquial exofítica, de coloración verde-blanquecina, en el bronquio del lóbulo inferior 
derecho, inferior a la salida del segmento 7. B: Aspergillus fumigatus en microscopía óptica.
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obtenido el consentimiento informado del paciente, y 
cuentan con la aprobación del Comité de Ética. Se han 
seguido las recomendaciones de las guías SAGER, 
según la naturaleza del estudio.
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Fortuitous bilothorax: a picture is worth a thousand words

Biliotorax fortuito: una imagen vale más que mil palabras
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CLINICAL NOTE

Abstract

We present a 91-year-old male was admitted in Clinical Hospital of Valladolid (Spain), due to respiratory infection and acute 
respiratory failure. Given his torpid evolution and increased oxygen requirements, the new X-ray showed submassive right 
pleural effusion. Thus, we carried out diagnostic thoracentesis and placed a endothoracic drainage. The greenish turbid 
pleural fluid (PF) was polymorphonuclear exudate, establishing the diagnosis of bilothorax by the presence of bilious pleural 
effusion (PF/Serum bilirubin > 1). The thoraco-abdominal CT scan showed a subphrenic abscess with an interruption in right 
diaphragmatic dome, accompanied by collections around the holed gallbladder. Subsequently, it was placed a biliary drai-
nage and antibiotherapy was adjusted to the growth of C. albicans and E. faecalis in PF, with favorable recovery after surgery. 
It is essential to make a detailed review of patients’ complementary tests, owing to the X-ray was suspicious of subphrenic 
abscess with hydroaerial level, but it was erroneously classified as situs inversus with levocardia.

Keywords: Bilothorax. Thoracentesis. Pleural effusion.

Resumen

Presentamos el caso de un varón de 91 años que fue ingresado en el Hospital Clínico Universitario de Valladolid (España), 
debido a una infección respiratoria e insuficiencia respiratoria aguda. Dado la tórpida evolución e incremento de las nece-
sidades de oxígeno, una nueva radiografía mostró la aparición de derrame pleural submasivo derecho. Tras esto, se llevó a 
cabo una toracocentesis y se colocó un drenaje endotorácico. El líquido pleural (LP) verdoso y turbio fue un exudado  
polimorfonuclear, y permitió establecer el diagnóstico de biliotorax dado la presencia de bilis (cociente bilirrubina LP/ 
 bilirrubina sérica > 1). El TAC mostró un absceso subfrénico con una solución de continuidad en la cúpula diafragmática, 
acompañado de colecciones alrededor de la vesícula perforada. Posteriormente, se colocó un drenaje biliar y se pautó 
antibioterapia ajustada al crecimiento de C. albicans y E. facealis en el LP, con una favorable recuperación del paciente tras 
ser intervenido. Es fundamental realizar una minuciosa revisión de las pruebas complementarias de los pacientes, dado que 
la radiografía de ingreso ya era sospecha de absceso subfrénico con nivel hidroaéreo, pero erróneamente se clasificó de 
situs inversus con levocardia.

Palabras clave: Biliotórax. Toracentesis. Derrame pleural.
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We present a 90-year-old male who was admitted to 
the University Clinical Hospital of Valladolid (Spain) due 
to a respiratory infection and acute respiratory failure. He 
had no significant medical history except for a hospitali-
zation two years prior for acute lithiasic cholecystitis with 
a perivesicular collection and choledocholithiasis, which 
required an endoscopic retrograde cholangiopancreato-
graphy and sphincterotomy. The clinical presentation 
began with fever, dyspnea progressing to moderate on 
exertion (grade 2-3/4 mMRC), greenish expectoration, 
and semi-liquid stools, without pathological products, for 
4 days. He showed no improvement with azithromycin. 
The initial X-ray was classified as potential situs inversus 
with levocardia (Fig. 1A), and the laboratory results 
showed a mixed alkalosis. Consequently, empirical treat-
ment with meropenem and linezolid was initiated.

During hospitalization, the patient experienced several 
episodes of bronchospasm that required an increase in 
oxygen requirements. There was a good response to 
intravenous glucocorticoids, bronchodilators with short- 
acting beta-agonists, and antimuscarinics. A follow-up 
chest X-ray revealed the presence of alveolar infiltrate in 
the left lower lobe and moderate right pleural effusion, 
suggesting possible cardiac decompensation due to ele-
vated pro-BNP levels. Consequently, a diuretic treatment 
with furosemide was initiated.

On the 7th day of admission, due to the absence of 
clinical, analytical, and radiological improvement, as well 
as an increase in the pleural effusion (PE) (Fig. 1B), a 
diagnostic thoracentesis and endothoracic drainage 
were requested. The initial thoracic ultrasound revealed 
an anechoic pleural fluid chamber of 10 cm in the right 
7th intercostal space (posterior axillary line, R4-R6 

 ultrasound field), causing compression of the surroun-
ding lung parenchyma (‘jellyfish sign’). Additionally, a 
hypoechoic fluid collection of 6 cm was observed in 
the ipsilateral subphrenic recess with debris inside 
(Fig. 2A).

Subsequently, diagnostic ultrasound-guided thora-
centesis was performed under local anesthesia, 
 obtaining macroscopically greenish turbid pleural fluid 
(Fig. 1C). Rapid gasometer determination did not sug-
gest infection. However, due to the atypical characte-
ristics and the patient’s history, a pigtail drain was 
inserted using a Safe-T-Centesis device, and an urgent 
thoraco- abdominal CT scan was requested to identify 
the origin.

Biochemical analysis of the pleural fluid revealed the 
following results: pH 7.38; glucose 223 mg/dL, proteins 
2 g/dL, LDH 12,956 U/L, adenosine deaminase 72 U/L, 
amylase 97 U/L, leukocytes 7,181 /µL, with 1% mono-
nuclear cel/mm and 99% polymorphonuclear cel/mm. 
Bilirubin levels were elevated, with total bilirubin (B) at 
2.85 mg/dL and direct bilirubin at 2.05 mg/dL, consis-
tent with a polymorphonuclear- predominant exudate 
biliothorax (pleural fluid/serum bilirubin ratio > 1). 
Microbiological analysis indicated the growth of 
gram-positive cocci (streptococcal type) with 10^3 
CFU Enterococcus faecalis multisensitive and 10^3 
CFU Candida Albicans multisensitive. Treatment was 
adjusted to piperacillin/tazobactam and fluconazole.

The thoraco-abdominal CT scan revealed a right 
pleural effusion with passive atelectasis and a properly 
positioned endothoracic drain. Additionally, there was 
abundant fluid in the subphrenic recess, along with a 
6 mm defect in continuity observed in the right 

Figure 1. A: postero-anterior chest radiograph upon patient admission showing a right subphrenic air-fluid level 
(compatible with a possible subphrenic abscess) and infiltrate in the left lower lobe. B: portable antero-posterior 
radiograph taken 7 days after admission showing moderate right pleural effusion and bilateral infiltrates. C: right 
pleural fluid obtained after thoracentesis with macroscopic greenish characteristics.
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diaphragmatic dome, communicating with the ipsilateral 
pleural effusion. As well, multiple collections were iden-
tified around the gallbladder, with a perforation on its 
anterior-superior aspect. Furthermore, one of the 
collections was found to communicate with the fluid in 
the subphrenic recess (Fig. 2B).

Following the described findings, the Interventional 
Radiology Service placed a drain in the right subdia-
phragmatic collection and performed a cholecystos-
tomy to evacuate the biliary content. The patient was 
evaluated by the General Surgery service, which 
recommended initial conservative management, but 
since gradual clinical improvement was observed, a 
cholecystectomy with abscess drainage were carried 
out, confirming the presence of a 1 cm fistula in the 
diaphragmatic dome. It was possible to reduce oxygen 
needs and remove previously placed drains due to the 
absence of drainage; after 10 days of surgery without 
further incidents, the patient was discharged from the 
hospital.

In conclusion, it is crucial to meticulously review all 
complementary tests from the start. The patient’s 
admission radiograph was highly indicative of a sub-
phrenic abscess due to the presence of an air-fluid 
level, yet it was erroneously classified as situs inversus 
with levocardia. Biliothorax, is a rare cause of pleural 
effusion, typically attributed to a biliopleural fistula or 
rupture of a subphrenic abscess secondary to gastroin-
testinal tract infection. Delays in diagnosis and treat-
ment can pose life-threatening risks due to the 
development of sepsis and severe pleural complica-
tions, attributed to the intense inflammation caused by 
alkaline bile salts in the pleural space1-7.

Funding

None.

Conflicts of interest

None.

Ethical considerations

Protection of humans and animals. The authors 
declare that no experiments involving humans or ani-
mals were conducted for this research.

Confidentiality, informed consent, and ethical 
approval. The authors have followed their institution’s 
confidentiality protocols, obtained informed consent 
from patients, and received approval from the Ethics 
Committee. The SAGER guidelines were followed 
according to the nature of the study.

Declaration on the use of artificial intelligence. 
The authors declare that no generative artificial intelli-
gence was used in the writing of this manuscript.

References
 1. Countney Broaddus V, Light RW. In: courtney broaddus V. murray y 

nadel. textbook of respiratory medicine. In: Pleural effusion. Seventh 
edition. Spain: Elsevier; 2023. p. 1516-7.

 2. Córdoba López A, Pérez Frutos MD, Marcelo Zamorano MB, Santiago 
Triviño MA, Durán Caballero N, Jiménez Rihuete A. Biliotórax: a condition 
to be included in the differential diagnosis of pleural effusion. RATI. 
2020;37(1):17-9.

 3. Kurahara Y, Engl N. Engl nib. J Med. 2023;388(7):e17.
 4. Rufino R, Rodrigues D, Carinhas M, Luís V, Cardoso A. Biliothorax: A 

rare case of dyspnea. Cureus. 2024;16(3):e55838.
 5. Plascencia NR, López JGA, García HEC. Bilothorax: a rare entity for a 

frequent diagnosis. A Case Rep Respirar. 2023;15(4):279-84.
 6. Basu S, Bhadani S, Shukla VK. A dangerous pleural effusion. Ann R Coll 

Surg Engl. 2010;92(5):W53-4.
 7. Rowe PH. Bilothorax--an unusual problem. J R Soc Med. 1989;82(11): 

687-8.
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67

Evaluation and management of asthmatic crisis: are there 
divergences between clinical guidelines and pathways?

Evaluación y tratamiento de las crisis asmáticas: ¿existen 
divergencias entre las guías clínicas y las vías de actuación?
Stephany I. Briones-Alvarado1*, Carlos L. Sarango-Parrales2, José D. Cordero-Márquez1, 
Angelica M. Quito-Parra1, Vanessa G. Gómez-Sisso-Del Valle1, Juan P. Utrilla-Marchand1, 
Rafael G. Marulanda-Melo1, and Walther I. Girón-Matute1

1Department of Respiratory Medicine, General University Hospital Gregorio Marañon, Faculty of Medicine, Complutense University of Madrid, 
Gregorio Marañon Health Research Institute; 2Department of Allergology, Hospital Central de la Defensa Gomez Ulla. Madrid, Spain

SCIENTIFIC LETTER

Asthma attacks are one of the main causes of visits 
to the emergency department (ED) and a potential dan-
ger to the lives of patients1,2; therefore, identifying and 
adequately characterizing the severity of attacks would 
allow improvements in the use of health-care resour-
ces3,4. Our objective was to identify whether the ED of 
a tertiary-level hospital complied with the guidelines 
established in the main asthma clinical practice guide-
lines used in our setting: Global Initiative for Asthma 
and the Spanish Guidelines for the Management of 
Asthma. We conducted a retrospective observational 
study of ED patients with a diagnosis of asthmatic crisis 
during the first quarter of 2024. We collected: demo-
graphic data, including specialist who follows up on the 
asthma, asthma control test recorded in the last control 
visit, severity of asthma, number of visits to the ED in 
the previous year, reason for visiting the ED, specialist 
who assessed the patient in the ED, whether the patient 
met the criteria for exacerbation, severity of the crisis, 
treatment used in the ED, how many of these patients 
were requested complementary tests and total dose of 
oral corticosteroid (OC) prescribed at discharge. We 
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excluded patients < 18 years old and with undocumen-
ted diagnoses of asthma.

The data collected were analyzed using IBM® 
Statistical Package for the Social Sciences® Statistics 
version 20 (IBM Corporation). Descriptive statistics 
(means and standard deviations) were used to sum-
marize demographic and clinical data. Chi-square tests 
were used to test the association between the specia-
list who evaluated the patient in the ED and whether 
that specialist’s diagnosis of an asthma attack was 
accurate. Multiple logistic models were used to identify 
risk factors that were associated with three or more ED 
visits. p < 0.05 were considered significant. Odds ratios 
(OR) with a 95% confidence interval (CI) were reported 
to describe the strength of these associations. One 
hundred and eight patients (n = 108) were enrolled; 
demographic and clinical characteristics are shown in 
table 1. 52.7% of patients had visited the ED at least 
3 times in the last year. The 43.51% reported that the 
reason for going to the ED was to present respiratory 
symptoms of < 7 days’ evolution and that the ED pro-
vided faster care than their health center.
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Table 1. Demographic and clinical characteristics of asthma

Variables

Age (mean ± SD) 52.5 ± 10.7

Gender
Female
Male

75.92
24.07

Educational level
First-class education
Second-level education or less
Third-level or higher education

2.77
15.72
81.50

Employment status
Student
Employee
Unemployed

12.03
82.41
5.56

Smoking
Active smokers
Ex-smokers
Passive smokers
p/y (mean)
Constant follow-up with the doctor

25
13.60
1.80
44

73.34

Follow-up
Family doctor
Pulmonologist
Allergist
Follow-up consultation time measured in minutes (mean)
Received education on the use of his medications (inhalers)
You received an action plan explaining what to do in case of symptomatic worsening
Stop your inhaled treatment when your respiratory symptoms improve instead of taking it daily

4.80
80.69
14.50
12.10
81.71
23.65
37.23

Emergency room visits
< 3
≥ 3

47.30
52.70

Asthma severity
Light flashing
Persistent mild
Moderate persistent
Persistent severe

1.90
83.70
9.80
4.60

Asthma control
Uncontrolled (ACT < 18)
Partially controlled (ACT = 19-20)
Total control (ACT ≥ 21)

1.59
6.47

91.94

Additional tests requested during the ED visit
Chest X-ray
Basic blood analysis

87.96
86.54

They met the criteria for asthma attack†

Yes
No

30.20
69.80

Of those who met the criteria for an asthma attack, how severe was their attack?
Mild crisis
Moderate crisis
Serious crisis

56.25
34.38
9.38

Specialist who assesses the patient in the ED
Pulmonologist
Internal medicine physician
Family doctor
Other

13.80
26.85
34.26
25.09

(Continues)
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Variables

Percentage of cases correctly identified as asthmatic crisis according to the specialist*
Pulmonologist
Internal medicine physician
Family doctor
Other

100
13.79
5.71
3.85

Pharmacological treatment administered in the ED
Bronchodilators
Bronchodilators and systemic corticosteroids
Bronchodilators, systemic corticosteroids and magnesium sulfate

13.49
83.53
2.98

Was OC prescribed upon discharge?
Yes
No
Cumulative dose of OC (mean)‡

53.41
46.59
155

Values are expressed as a percentage, except for those specified as a mean.
*The Chi-square statistic is significant at the 0.05 level.
†The criteria for asthma exacerbation are not considered to be met if: there is no dyspnea, oxygen saturation > 95%, normal respiratory rate, normal heart rate, and no 
wheezing on auscultation.
‡The dose of prednisone was taken as a reference; those who were prescribed a different corticosteroid were converted to the equivalent dose of prednisone.
ED: emergency department; p/y: pack-year; ACT: asthma control test; SD: standard deviation.

Table 1. Demographic and clinical characteristics of asthma (continued  )

Patients with third-level education or higher were 
twice as likely to visit the ED as patients with a lower 
level of education (OR: 2.017; 95% CI: 1.633, 3.104), as 
were those who used their inhaler only when they felt 
the need (OR: 1.711; 95% CI: 0.5273, 1.913). Those with 
uncontrolled asthma were twice as likely to visit the ED 
compared to patients with controlled asthma (OR: 
1.994; 95% CI: 1.203, 3.077). Those who had not recei-
ved an asthma action plan were more likely to visit the 
ED (OR: 1.524; 95% CI: 0.823, 1.984). Of the patients, 
69.8% did not meet the criteria for asthmatic exacerba-
tion, and 40% of these had visited the ED at least 3 
times in the previous year. Most of the patients mis-
diagnosed with asthmatic crises were evaluated by 
specialists other than a pulmonologist.

Among the limitations of our study is that it was con-
ducted in a single center, with a small sample of 
patients. Risk factors for asthma exacerbation, such as 
environmental risk in the home or work environment, 
were also not assessed. Our study has identified sev-
eral factors that increase the risk of repeated ED visits: 
a higher level of education, lack of asthma control, lack 
of an asthma action protocol, lack of adherence to 
treatment, and patients’ misunderstandings about the 
role of the ED. Most patients did not meet the criteria 
for exacerbation, despite this, all received treatment 
with bronchodilators ± systemic corticosteroids, which 
is consistent with the results of other studies such as 
Bilal et al.5 or Dasgupta et al.6. This is probably due to 

the fact that therapeutic management is based more 
on the subjective perception of the clinician than on 
objective parameters. It would be advisable to draw up 
an action protocol in cases of asthmatic crisis to guar-
antee uniformity in the management of these patients. 
Another aspect to be improved is patient education and 
asthma control; consultation times could be optimized, 
and working groups could be created to provide edu-
cation/clarify patient doubts about asthma.
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Introducción

El neumotórax se define como la entrada de aire en 
la cavidad pleural (espacio virtual entre la pleura parie-
tal y la pleura visceral) que origina un colapso pulmonar 
de mayor o menor magnitud, con su correspondiente 
repercusión en la mecánica respiratoria y en la hemo-
dinámica del paciente1. Según su etiología se divide en 
espontáneo, si no se conocen factores desencadenan-
tes, o adquirido. Los neumotórax espontáneos se sub-
dividen a su vez en primarios, si aparecen en sujetos 
sanos, o secundarios, si el paciente tiene una enferme-
dad intratorácica. En este grupo se incluye el neumotó-
rax catamenial, que aparece a las 48-72 horas del inicio 
de la menstruación en mujeres que con frecuencia tie-
nen antecedentes de endometriosis pélvica2. Los neu-
motórax adquiridos pueden deberse a traumatismos 
torácicos (con o sin herida penetrante) o iatrogénicos, 
es decir, secundarios a procedimientos diagnósticos o 
terapéuticos, como por ejemplo toracocentesis, biopsia 
pleural, biopsia transbronquial, punción pulmonar trans-
parietal, colocación de marcapasos o de vías centrales, 
o soporte ventilatorio (neumotórax por barotrauma)3.

Las manifestaciones clínicas más frecuentes son la 
disnea y el dolor torácico de inicio súbito. Pueden apare-
cer fiebre o tos seca en menor porcentaje, y pocos casos 
son asintomáticos. En la exploración física, y en función 
del tamaño del neumotórax, se puede observar una 
reducción de la expansión de los pulmones y una percu-
sión torácica hiperresonante, y en la auscultación pulmo-
nar una disminución de los sonidos respiratorios3.

El neumotórax es una de las enfermedades pleurales 
más frecuentes, pues supone el 20% de las hospitali-
zaciones en los servicios de cirugía torácica. En el 
mundo es más frecuente en los hombres; en Inglaterra, 
la incidencia es de 16,8 casos por 100.000 habitantes/
año y en los Estados Unidos es de 4,2 casos por 
100.000 habitantes/año4.

El tratamiento del neumotórax depende de la causa 
subyacente, de la gravedad de los síntomas y del 
tamaño. Se pretende conseguir la reexpansión del pul-
món, evitar las recidivas y tratar de forma adecuada 
tanto la enfermedad de base que lo ha ocasionado 
como los síntomas que provoca. Las opciones terapéu-
ticas incluyen la observación, la toracocentesis inter-
mitente, el drenaje aspirativo intermitente o continuo a 
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través de tubos de toracostomía y, en ocasiones, ya 
sea en pacientes mayores o más graves, con fugas 
persistentes o de repetición, tratamiento quirúrgico. 
Dentro de este último, lo más frecuente suele ser la 
resección de bullas y la pleuredectomía5,6.

La fisioterapia respiratoria en los pacientes con neumo-
tórax es una práctica clínica habitual que se realiza en la 
mayoría de los hospitales mientras el paciente porta el 
drenaje. Sin embargo, hay escasa evidencia científica 
sobre su uso y en cuanto a las técnicas de elección, a 
pesar de la existencia de guías nacionales e internacio-
nales de manejo del neumotórax espontáneo7.

En la presente revisión bibliográfica se analiza el 
papel de la fisioterapia respiratoria en el tratamiento 
del neumotórax.

Namwaing P, Ngamjarus C, Sakaew W, Sawunyavisuth 
B, Sawanyawisuth K, Khamsai S, et al. Chest phy-
sical therapy and outcomes in primary spontaneous 
pneumothorax: a systematic review. J Med Assoc 
Thai. 2021;104(suppl. 5):165-88

El objetivo de esta revisión sistemática fue valorar si 
alguna estrategia de fisioterapia respiratoria empleada en 
los pacientes con neumotórax espontáneo primario (ya 
fuesen niños o adultos) mejoraba los resultados en 
cuanto a días de tratamiento con drenaje torácico y dura-
ción del ingreso hospitalario, frente a un grupo control. 
Tras la búsqueda en cinco bases de datos (PubMed, 
Central Database, Scopus, CINAHL Plus y Web of 
Science) de los términos “neumotórax”, “tórax”, “fisiotera-
pia”, “drenaje” y “ensayo clínico controlado aleatorizado/
no aleatorizado o cuasi experimental”, se encontraron 
1153 artículos. De ellos, solo 264 fueron elegibles para la 
revisión de artículos completos y solo uno cumplió los 
criterios de inclusión (tener al menos un grupo de estra-
tegia de fisioterapia respiratoria y resultados en cuanto a 
la duración del tiempo de drenaje o del ingreso hospita-
lario). En este estudio coreano de Kim y Park9, que se 
desglosa más ampliamente en el siguiente apartado, se 
obtuvieron mejores resultados en cuanto a la duración 
del tiempo de drenaje (−2,05; intervalo de confianza del 
95% [IC95%]: −3,26 a −0,84; p = 0,002) y la duración del 
ingreso hospitalario (−1,85; IC95%: −3,08 a −0,62; p = 
0,007) en los pacientes tratados de forma experimental 
(ejercicios de respiración profunda con un incentivador 
espirométrico, ejercicios de amplitud de movimiento en la 
articulación del hombro del lado afecto, ejercicios de mar-
cha y retroalimentación) frente al grupo control (tratado 
solo con los ejercicios de respiración profunda con un 
incentivador espirométrico).

Kim YR, Park SY. The effects of the systematic 
breathing exercises program on recovery of 
patients with pneumothorax. J Korean Crit Care 
Nurs. 2012;5:28-369

En esta investigación se analizaron los efectos de un 
programa de ejercicios respiratorios sistemáticos en la 
recuperación clínica de pacientes hospitalizados por 
neumotórax. Se estudiaron 40 pacientes divididos en 
dos grupos de 20: un grupo experimental, tratado con 
ejercicios de fisioterapia respiratoria mediante incenti-
vador espirométrico más ejercicios de movilización del 
hombro del lado afecto y deambulación o marcha en 
pequeños recorridos de 15 minutos, y un grupo control 
tratado solo con los ejercicios respiratorios profundos 
mediante espirometría incentivada. No hubo diferen-
cias estadísticamente significativas en las característi-
cas basales de ambos grupos y tampoco hubo 
diferencias en la frecuencia de uso de analgésicos (p 
= 0,774). Respecto a la duración de la inserción del 
tubo torácico y del ingreso hospitalario, ya se ha 
comentado que fueron significativamente menores en 
el grupo experimental. Por todo ello, los autores con-
cluyen que el programa de ejercicios respiratorios sis-
temáticos fue eficaz en la recuperación de los pacientes 
con neumotórax. Además, este programa para pacien-
tes con neumotórax puede aplicarse en los hospitales 
como una modalidad de intervención de enfermería.

Roberts ME, Rahman NM, Maskell NA, Bibby AC, 
Blyth KG, Corcoran JP, et al. British thoracic 
society guideline for pleural disease. Thorax. 
2023;78:s1-4210

El objetivo de esta guía de la British Thoracic Society, 
publicada en 2023, fue proporcionar una orientación 
basada en la evidencia científica para el manejo de la 
patología pleural, incluyendo el tratamiento del neumo-
tórax espontáneo, entre otras enfermedades. Se utilizó 
la metodología GRADE (Grading of Recommendations, 
Assessment, Development and Evaluation) para pregun-
tas clave relacionadas con la precisión del diagnóstico, 
la intervención o el pronóstico de cada patología. Para 
cada pregunta se hicieron búsquedas en las siguientes 
bases de datos: revisiones sistemáticas Cochrane, 
registro central de ensayos controlados Cochrane, 
MEDLINE y EMBASE. La revisión bibliográfica se llevó 
a cabo en dos tiempos. Respecto al estudio del neumo-
tórax espontáneo, la fecha tope de la primera búsqueda 
fue el 20 de marzo de 2020 y se encontraron 6325 
resúmenes. La segunda revisión, con el fin de recopilar 
los artículos publicados mientras se desarrollaba la guía 
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y antes de finalizar su borrador, abarcó hasta el 18 de 
marzo de 2021 y se seleccionaron 1260 artículos. A 
pesar de toda esta evidencia científica, no se menciona 
la fisioterapia respiratoria en ningún apartado.

De Stefano I, Ritossa C, Astini C, Ferri MJA. Il pneu-
motorace spontaneo. Minerva Med. 1990;81:255-6011

El objetivo de este estudio retrospectivo fue evaluar 
la influencia de los diferentes enfoques terapéuticos 
utilizados en el neumotórax espontáneo (fisioterapia 
respiratoria, toracocentesis, drenaje prolongado y ciru-
gía como bullectomía) sobre la tasa de recidiva. Se 
analizaron 135 episodios de neumotórax espontáneo 
(104 primarios y 31 secundarios), ocurridos en una 
muestra de 100 pacientes, con un seguimiento medio 
de 4 años. Mediante el índice de correlación se observó 
una menor incidencia de recidiva para la cirugía, 
seguida del drenaje prolongado, de la toracocentesis 
y de la fisioterapia respiratoria.

Zuazagoitia de la Lama-Noriega JM, García Segura 
A, Hernández Criado MT, Muelas Gómez L, Vinuesa 
Suárez I, Cano Pumarega I. Tratamiento de fisiotera-
pia peri-hospitalaria. Fisioterapia posquirúrgica: uni-
dad de reanimación. En: López Fernández D, Fraile 
Olivero CA, directores. Manual de procedimientos de 
fisioterapia respiratoria en cirugía torácica. N.° 41. 
Sociedad Española de Neumología y Cirugía Torácica 
(SEPAR). Editorial Respira; 2023. p. 34-5412

En este capítulo del Manual de procedimientos de 
fisioterapia respiratoria en cirugía torácica se aborda, 
entre otros, el tratamiento de la fuga aérea posquirúr-
gica y del enfisema subcutáneo. La fuga aérea posqui-
rúrgica es una patología que en fisioterapia tiene un 
manejo similar al del neumotórax. Las recomendacio-
nes sobre su tratamiento incluyen maniobras de expan-
sión torácica (controlando no aumentar la fuga), el uso 
de dispositivos de presión espiratoria positiva y la 
movilización y la deambulación tempranas. En cuanto 
al enfisema subcutáneo, el tratamiento consiste en la 
expansión pulmonar (mediante bajas presiones en el 
sistema de vacío o colocación de drenajes) y la fisio-
terapia respiratoria y la movilización precoces para 
expandir el pulmón y reducir las fugas, asociado a 
masaje compresivo centrípeto hacia los drenajes rea-
lizado tres o más veces por día.

Discusión

En la literatura científica, el papel de la fisioterapia 
respiratoria en el manejo del neumotórax no se ha 

tratado específicamente. Basta recordar que en la revi-
sión de Namwaing et al.8, de 1153 artículos sobre neu-
motórax, solo uno cumplió los criterios de inclusión, y 
que en la guía torácica británica ni se menciona10. Por 
otro lado, hay limitaciones en los estudios publicados. 
En el artículo de Kim y Park9 no se especificó el tipo 
de técnicas de fisioterapia respiratoria utilizadas, ni se 
profundizó en la frecuencia ni en los parámetros de 
trabajo con la espirometría incentivada. Asimismo, en 
el artículo de Stefano et al.11 tampoco se especifica qué 
técnicas de fisioterapia respiratoria se utilizaron en el 
manejo del neumotórax. Además, se compara el trata-
miento aislado con fisioterapia respiratoria frente a téc-
nicas quirúrgicas y drenajes, que son el tratamiento 
estándar del neumotórax. Por último, cabe destacar 
que se trata de un artículo publicado en 1990, pero es 
de los pocos estudios que existen sobre neumotórax y 
fisioterapia.

En esta búsqueda bibliográfica hemos encontrado 
diversos artículos sobre el manejo del neumotórax, 
pero son escasas las publicaciones de guías clínicas 
o protocolos. En ellos no hay un acuerdo sobre el tra-
tamiento de base a realizar, y existen diferencias entre 
países e incluso entre diferentes hospitales de un 
mismo territorio. Sin embargo, en todos ellos se habla 
de la necesidad de la reexpansión pulmonar, un obje-
tivo que se alcanza de forma segura y eficaz con la 
fisioterapia respiratoria. Estas técnicas de reexpansión 
han demostrado resultados positivos en otras 
patologías12–14.

En la actualidad, los fisioterapeutas tratamos los 
neumotórax con técnicas de expansión pulmonar, 
como ventilación dirigida, ejercicio en débito inspirato-
rio y espirometría incentivada; esta última es contro-
vertida, pero objetivable con los drenajes digitales. 
Todas estas técnicas se deben emplear bajo un abor-
daje multidisciplinario, tal como se indica en el Manual 
de procedimientos de fisioterapia respiratoria en ciru-
gía torácica de la SEPAR12.

Conclusión

Se deben realizar estudios específicos sobre el uso 
de las técnicas de fisioterapia respiratoria en el manejo 
del neumotórax, para de esta forma conseguir un con-
senso científico sobre su uso.
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Confidencialidad, consentimiento informado y 
aprobación ética. El estudio no involucra datos per-
sonales de pacientes ni requiere aprobación ética. No 
se aplican las guías SAGER.
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Los autores declaran que no utilizaron ningún tipo de 
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Adenoma pleomorfo traqueal. A propósito de un caso 

Tracheal pleomorphic adenoma. A case report 
Esperanza Salcedo-Lobera*, Jessica Martínez-Molina y Francisco Páez-Codeso
Departamento de Enfermedades Respiratorias, Hospital Regional Universitario de Málaga, Málaga, España

IMAGEN DE INTERÉS

Mujer 79 años, sin antecedentes de interés, que 
consulta por molestias laríngeas inespecíficas de 
meses de evolución. Una tomografía computarizada 
de cuello y tórax objetivó una lesión traqueal proximal 
(Fig. 1A).

A través de mascarilla laríngea con broncoscopio 
 flexible se observó una lesión a 1 cm de la glotis  
(Fig. 1B). Fue resecada con asa de diatermia (Fig. 1C), 
finalizando el procedimiento con argón-plasma en el 
lecho tumoral residual. La revisión a los 10 días se 
muestra en la figura 1D. La anatomía patológica (Fig. 2) 
informó adenoma pleomorfo, positivo para S-100 y GFP. 
Se continuó el seguimiento de la paciente durante 2 
años, sin cambios.

El adenoma pleomorfo es la neoplasia más frecuente 
de las glándulas salivares, pero resulta muy infrecuente 
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en la tráquea1,2 y existe muy escasa literatura al res-
pecto. El diagnóstico es tardío debido a la escasa sin-
tomatología, en muchos casos inespecífica y relacionada 
con el tamaño de la lesión. 

La anatomía patológica es fundamental para el diag-
nóstico, pues gracias a la positividad de marcadores 
como S-100 y GFP permite la diferenciación de otras 
lesiones, como el carcinoma adenoide quístico, una de 
las neoplasias malignas más frecuentes en la tráquea3. 
El tratamiento de elección es la resección traqueal para 
evitar posibles recurrencias locales, pero en lesiones 
pequeñas o de crecimiento endoluminal con sospecha 
de baja agresividad tumoral se puede realizar trata-
miento endoscópico4. En lo tocante al pronóstico, dada 
la rareza de la afección, su curso clínico y seguimiento 
permanecen sin determinar2.
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Figura 2. A: imagen histológica en la que se observa, bajo el epitelio respiratorio, una diferenciación condroide, una mezcla 
de epitelio poligonal y elementos mioepiteliales en forma de huso, sobre un trasfondo de estroma muy variable. B: aumento 
de imagen histológica que muestra los elementos epiteliales agrupados en forma de estructuras ductales (flecha).

Figura 1. A: tomografía computarizada de cuello y tórax, corte axial, en la que se observa una lesión redondeada en 
la tráquea (flecha). B: visión endoscópica que muestra una lesión polipoide de superficie lisa, brillante, 
vascularizada y pedunculada, a 1 cm del introito glótico. C: imagen de la lesión tras ser extirpada. D: visión 
endoscópica 10 días después de la resección tumoral. 
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