
Los neumólogos llevamos mucho tiempo reclamando
atención sobre la neumonía, una enfermedad infecciosa
frecuente y potencialmente grave, con una elevada mor-
bimortalidad a pesar de los continuos y relevantes avan-
ces diagnóstico-terapéuticos y con un gran impacto eco-
nómico, tanto en la asistencia hospitalaria como
extrahospitalaria en España, por lo que es necesario in-
cidir en la población, los médicos de atención primaria,
los médicos de urgencias y las administraciones públi-
cas, e intentar unir esfuerzos para tratarla y prevenirla
de manera conveniente. La incidencia real de la neumo-
nía adquirida en la comunidad (NAC) es muy difícil de
calcular, dado que la mayoría de los datos epidemioló-
gicos disponibles procede de estudios que en su mayor
parte incluyen sólo a pacientes diagnosticados y trata-
dos en el hospital, y son muy pocos los que aportan da-
tos de las neumonías tratadas en atención primaria. Se
estima que en países europeos su incidencia se sitúa en
5-11 casos/1.000 habitantes/año1, con diferencias entre

unos países a otros, aunque sólo se dispone de datos
precisos de Finlandia, con una incidencia anual de 10,8
por 1.000 adultos/año2, y del Reino Unido, con 4,7 por
1,000 adultos/año1. Dos series españolas de base pobla-
cional3,4 realizadas en mayores de 14 años proporcionan
cifras de 1,6-2,6 episodios/1.000 habitantes, que se in-
crementan en edades extremas de la vida; por debajo de
los 5 años de edad y en los > 65 años se sitúa en 25-35
casos por 1.000 habitantes/año1.

Según las cifras aportadas por la Organización Mun-
dial de la Salud (OMS), de los 50,5 millones de muertes
que se produjeron en el año 1990, 4,3 millones se atri-
buyeron a neumonías, 2,2 a tuberculosis, 2 a enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 0,95 millo-
nes a cáncer de pulmón1. Se espera que en el año 2020,
de los 68,3 millones de muertes predecibles, 11,9 sean
por causa respiratoria5. En Estados Unidos, la NAC re-
presenta la primera causa de muerte de origen infeccio-
so y la sexta en cuanto a mortalidad global, con una
mortalidad asociada que se estima en 16 muertes por
100.000 habitantes y año1. La OMS ha evaluado la tasa
de mortalidad asociada a NAC entre 35 países europeos
y ha encontrado una gran diferencia entre ellos, lo que
indica una desigualdad en el registro de datos1. En Es-
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La neumonía es una enfermedad infecciosa frecuente y
potencialmente grave, con una elevada morbimortalidad a
pesar de los continuos y relevantes avances diagnóstico-tera-
péuticos y con gran impacto económico, por lo que es necesario
incidir en la población, los médicos de atención primaria, los
médicos de urgencias y las administraciones públicas con el
fin de intentar unir esfuerzos para tratarla y prevenirla de
manera conveniente. Con una incidencia en > 14 años de
1,6-2,6 episodios/1.000 habitantes, se asocia con una tasa 
de mortalidad de 14,1 por 100.000 habitantes y un coste
anual de alrededor de 115 millones de euros. La Fundación
RESPIRA y la Sociedad Española de Neumología y Cirugía
Torácica (SEPAR) declararon el año 2004 como «Año de la
Neumonía», con la finalidad de elaborar una estrategia con-
junta de actividades dirigidas a facilitar el conocimiento, la
difusión y el debate en torno a esta enfermedad. 

Palabras clave: Neumonía adquirida en la comunidad. Streptococcus
pneumoniae. Resistencias antibióticas. Año de la neumonía.

Pneumonia Awareness Year, 2004:
Scientific Impact Through Publications 
in ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA

Pneumonia is a common and potentially serious infectious
disease. Morbidity and mortality rates continue to be high in
spite of major advances and steady progress in diagnosis and
treatment. The economic impact of the disease is also great. It
is therefore necessary to enlist the public, primary care and
emergency physicians, and public policy administrators to
join forces to treat and prevent pneumonia for the common
good. The annual incidence of pneumonia in the population
over the age of 14 years is 1.6 to 2.6 episodes/1000 inhabitants.
The mortality rate is 14.1 per 100 000 inhabitants, and the
associated costs are €115 million annually. The RESPIRA
Foundation and the Spanish Society of Pulmonology and
Thoracic Surgery (SEPAR) declared 2004 to be pneumonia
awareness year with the aim of coordinating efforts to raise
awareness, distribute information, and foster debate.

Key words: Community-acquired pneumonia. Streptococcus pneumoniae.
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paña, las enfermedades respiratorias son las que mayor
morbimortalidad generan, tras las enfermedades cardio-
vasculares y el cáncer6, y entre las principales causas de
muerte, sólo la enfermedad de Alzheimer y la neumonía
presentaron un incremento estadísticamente significati-
vo del 4% de la tasa ajustada de mortalidad en el perío-
do 1995-19987,8. En nuestro país fallecieron por neumo-
nía 4.254 varones y 3.998 mujeres en 1999, lo que
supone una tasa de mortalidad de 14,1 por 100.000 ha-
bitantes; en el año 2002, según datos del Instituto Na-
cional de Estadística publicados en diciembre de 2004,
la mortalidad fue del 19,5 por 100.000 habitantes, lo
que sitúa las neumonías en el noveno lugar entre las cau-
sas de muerte en España, con una variabilidad entre co-
munidades autónomas entre el 11 por 100.000 habitantes
de Cataluña y el 34 por 100.000 habitantes de Aragón1.
La mortalidad global de la NAC se encuentra determina-
da por varios factores: la forma de presentación clínica,
la etiología y las características propias del paciente, y
oscila entre el 1% cuando no requiere ingreso, el 5-15%
si los pacientes son hospitalizados y más elevada, alrede-
dor del 25%, cuando requiere ingreso en la unidad de
cuidados intensivos (UCI), sobre todo si precisa ventila-
ción mecánica, en cuyo caso se acerca al 50%9.

Con respecto al impacto económico, la neumonía
constituye una entidad de gran relevancia debido al con-
sumo de recursos sanitarios y al coste económico que
genera, tanto directo (gasto farmacéutico, consultas mé-
dicas e ingresos hospitalarios) como indirecto (bajas la-
borales y escolares). En Estados Unidos, con 4 millones
de episodios y 1,1 millones de ingresos hospitalarios al
año, se estima un gasto anual de 34.4 billones de dóla-
res1, con un coste aproximado de 7.000 dólares para la
NAC hospitalizada frente a los 200 dólares que supone
la NAC tratada de forma ambulatoria10, por lo que gran
parte de los costes directos del tratamiento de la neumo-
nía son, sobre todo, a expensas de los costes de la hos-
pitalización1,7. En España, el grupo de Monge et al11

muestra una incidencia anual media de hospitalización
de 160 casos por 100.000 habitantes y año, cifra que se
triplica en > 65 años (5,23 casos por 1.000 habitantes y
año), si bien los autores encuentran una gran variabili-
dad entre las distintas comunidades autónomas que os-
cila desde 2,4 casos por 1.000 habitantes y año en Cata-
luña hasta 0,8 casos por 1.000 habitantes y año en las
Islas Canarias. Respecto al coste anual, los más de
51.000 pacientes ingresados por año suponen alrededor
de 115 millones de euros11. Aún si excluimos un 20%
de los ingresos por considerarlos inadecuados, seguiría-
mos teniendo unos costes ocasionados por NAC hospi-
talizada en España que oscilarían entre 35 y 80 millones
de euros anuales7. Otro estudio reciente calcula unos
costes directos de la NAC ingresada de 1.553 € (el 85%
debido a la estancia hospitalaria), mientras que el coste
medio de la neumonía sin ingreso hospitalario se situó
en 196 €12.

A diferencia de lo que ocurre con otras enfermedades
respiratorias, como el asma y la EPOC, sobre las que
encontramos numerosos estudios farmacoeconómi-
cos6,13,14, cuando hacemos una búsqueda en nuestra Re-
vista encontramos pocos artículos que relacionen neu-

monía y farmacoeconomía, y los que se encuentran son
estudios parciales de situaciones o circunstancias con-
cretas. Éste es el caso de la publicación de González-
Moraleja et al15, que analiza el coste de las neumonías
ingresadas inadecuadamente, pues la decisión de tratar
a un enfermo de forma ambulatoria o con ingreso hospi-
talario determina que el coste del proceso sea muy dife-
rente, en unos tiempos en los que se impone el uso ra-
cional y ajustado de los recursos disponibles, o el de
Fernández Álvarez et al16, en el que observan que la du-
ración de la antibioterapia intravenosa en la NAC influye
en la estancia media y el coste económico del proceso,
sin añadir aparentemente beneficios terapéuticos (en
grupos de pacientes seleccionados).

En los últimos años estamos asistiendo a un hecho re-
almente interesante y trascendente para nuestra sociedad
científica, y es que la Fundación Española del Pulmón
(Fundación RESPIRA) está desarrollando anualmente
un programa institucional de divulgación sanitaria cuyo
punto de mira son enfermedades que, bien por su inci-
dencia, bien por su coste social, representan un impor-
tante problema de salud dentro de las diversas afeccio-
nes respiratorias. En este sentido, y si recordamos a
nuestros antecesores, en el año 2002 fue protagonista la
EPOC17-19 y el 2003 estuvo dedicado al asma20,21. Estos
años monográficos tienen como objetivo primordial con-
cienciar a la población, a las administraciones públicas y
a los propios médicos sobre la importancia de una enfer-
medad concreta. Siguiendo esta cadencia, la Fundación
RESPIRA y la Sociedad Española de Neumología y Ci-
rugía Torácica (SEPAR), a instancias del Ministerio de
Sanidad y Consumo, declararon el año 2004 como «Año
de la Neumonía». Por ello, la Junta Directiva de la SE-
PAR creó en junio de 2003 la Comisión de la Neumonía,
con la finalidad de elaborar una estrategia conjunta de
actividades dirigidas a facilitar el conocimiento, la difu-
sión y el debate en torno a esta enfermedad.

Los objetivos prioritarios de esta iniciativa fueron: a)
promover el conocimiento y la difusión de la NAC a la
población general para su correcto tratamiento y una
adecuada prevención; b) alertar a los profesionales de la
salud en sus diversos ámbitos asistenciales (especialistas
y médicos de atención primaria) sobre el problema clíni-
co y terapéutico que esta enfermedad supone, y resaltar
el papel fundamental del neumólogo en su tratamiento e
investigación, c) hacer una llamada de atención a los in-
terlocutores profesionales, políticos y sociales corres-
pondientes sobre su importancia desde un punto de vista
epidemiológico y, d) concienciar a las administraciones
públicas y organismos sanitarios sobre la importancia y
la relevancia de la neumonía en nuestra sociedad, con el
objetivo de desarrollar las pertinentes actuaciones de ac-
ción y prevención, en concreto, materializar la homoge-
neización de criterios frente a la vacunación antineumo-
cócica y antigripal y promover la equidad en las
diferentes comunidades autónomas que conforman nues-
tra sociedad, en aras de disponer de los mismos recursos
y oportunidades.

La presentación de la campaña tuvo lugar en Barcelo-
na y, para dicho acto, el Gabinete de Prensa del Año de
la Neumonía convocó a las agencias de noticias, prensa
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especializada, radios, televisiones y medios digitales,
con lo que se obtuvo una notable repercusión mediática.
Con posterioridad, a lo largo del año, se realizaron cam-
pañas de divulgación de las actividades previstas dirigi-
das a todos los socios de la SEPAR a través de las pu-
blicaciones de la sociedad, y se llevaron a cabo ruedas
de prensa nacionales y locales (Barcelona, Madrid, Va-
lencia, Bilbao y Sevilla) para hacer llegar a la población
todas las actividades programadas. El mensaje transmi-
tido en dichos actos fue que la SEPAR dedicaba el año
2004 a la neumonía, con los siguientes argumentos: «La
neumonía es una enfermedad frecuente y potencialmen-
te grave, que consiste en una infección o inflamación
grave de los pulmones. Son múltiples los microorganis-
mos que pueden causar neumonías: virus, bacterias,
hongos… pero el 40-50% se registra como de causa
desconocida. Pese a los avances en la investigación so-
bre esta enfermedad, conlleva una mortalidad global de
alrededor del 5%. En España, la incidencia real oscila
entre 5 y 10 casos por cada 1.000 habitantes, cifra que
aumenta hasta 50 casos por cada 1.000 habitantes en
mayores de 65 años. La neumonía es también una de las
principales causas de mortalidad infantil; cada año mue-
ren 4 millones de niños en los países en vías de desarro-
llo. El tabaquismo y el alcoholismo son dos factores de
riesgo que predisponen a presentar la enfermedad. Es
importante acudir al médico cuando aparezcan los pri-
meros síntomas (tos, fiebre, escalofríos, dolor torácico y
sensación de falta de aire). La vacuna antigripal anual y
la vacuna antineumocócica son las principales medidas
de prevención, y los antibióticos constituyen uno de los
tratamientos esenciales para combatir la neumonía, pero
éstos nunca deben usarse de forma indiscriminada y sin
prescripción médica, pues su empleo generalizado pro-
voca la aparición de bacterias resistentes». 

El resumen de estos 365 días de actividades en pro de
la neumonía quedaron reflejados en un tríptico divulgati-
vo, Boletín Informativo «A Pleno Pulmón», en el que se
especificaron las actividades concretas realizadas: a)
campaña informativa destinada a la población general;
b) impulso de estudios científicos relacionados con la
enfermedad; c) puesta en marcha de un curso de forma-
ción sobre actualización de la neumonía; d) una encuesta
telefónica para determinar el grado de conocimiento de
la población general sobre esta enfermedad; e) una cam-
paña de promoción de la vacunación de los grupos de
riesgo y, f) finalmente, la redacción de un documento de
consenso para el correcto tratamiento de la neumonía. 

Se creó una página web (www.neumonia2004.com)
que ofrecía información imprescindible en forma de
una amplia guía sobre la enfermedad, accesible y senci-
lla para el ciudadano. También se ofertaba a los médi-
cos una completa relación de referencias bibliográficas
específicas, y se incluyó un espacio para la prensa, en el
que se podían encontrar las noticias publicadas e infor-
mación de interés para los medios de comunicación.
Esta página se creó con la idea de ser un lugar en cons-
tante actualización, que pretendía reforzar las activida-
des planteadas para el año de la neumonía, y en el que
todos los implicados en una iniciativa tan ambiciosa
como ésta tenían su propio espacio.

Una de las acciones clave y más trascendente para no-
sotros fue realizar un estudio, mediante una encuesta te-
lefónica con el sistema CATI (Computer Assistant Te-
lephonical Interview) a diferentes grupos de población,
para determinar el grado de conocimiento de los espa-
ñoles sobre esta enfermedad y las actitudes que mantie-
nen respecto a su prevención y tratamiento. Los datos
obtenidos permitieron identificar las tasas de vacuna-
ción frente a neumococo y gripe por grupos de edad,
sexo, hábitat y ámbito geográfico, y se conocieron las
medidas y actuaciones de los encuestados ante un caso
de neumonía. Los resultados preliminares de esta en-
cuesta se presentaron en una rueda de prensa en abril de
2004, y los definitivos aún están pendientes de publicar.
No hemos encontrado otras actividades similares pre-
vias, y si revisamos la literatura médica publicada en
nuestra Revista desde el año 1998, sólo aparece una en-
cuesta realizada con el objetivo de conocer el estado de
la ventilación mecánica domiciliaria en España en
1999, pero fue una iniciativa entre los propios profesio-
nales de la salud, no dirigida a la población22.

En otro orden de objetivos, se elaboró un curso sobre
neumonías23, acreditado por la Comisión de Formación
Continuada del Ministerio de Sanidad y Consumo y Se-
aformed, impartido a distancia, a través de fascículos
impresos e internet, y que contaba con un servicio de
tutoría on-line a cargo de especialistas de las distintas
sociedades autónomas; hubo un total de 1.153 médicos
inscritos. Estaba dirigido sobre todo a los médicos de
atención primaria, con la finalidad de actualizar los co-
nocimientos científicos en el tratamiento y la preven-
ción de la NAC. Ellos, en contacto inmediato con la so-
ciedad, representan el primer escalón en el sistema
sanitario. Para actuar dentro de un plan general de salud
pública, ambos ámbitos (colectivos de neumólogos y
atención primaria) deben estar bien coordinados y con
la disposición de una responsabilidad compartida24. En
nuestra especialidad, esta coordinación es más necesa-
ria, dada la alta prevalencia de las enfermedades respi-
ratorias en la actividad habitual de atención primaria. 

En otoño de 2004 se puso en marcha una campaña de
concienciación sobre la necesidad de vacunarse contra
la gripe y la neumonía, y se incidió especialmente en
los principales grupos de riesgo25.

No podemos olvidar, al hablar de la neumonía, un as-
pecto trascendental en su correcto tratamiento, como es
el grave problema de las resistencias antibióticas. La
tasa de resistencias al neumococo, principal agente cau-
sal de NAC, en nuestro país es de las más altas del mun-
do y es un hecho que condiciona las opciones de trata-
miento, por lo que debemos conocer en qué situación
nos encontramos. En un estudio multicéntrico26 llevado
a cabo en el seno del Área de Tuberculosis e Infeccio-
nes Respiratorias (TIR) de la SEPAR, cuyo objetivo era
estudiar los aspectos epidemiológicos y clínicos de la
NAC producida por neumococo resistente a antibióti-
cos, se observaron cifras del 35,7% de resistencias a pe-
nicilina, el 27,4% a eritromicina, el 2,8% a cefalospori-
nas de tercera generación y el 0,6% a levofloxacino, si
bien la cifra de resistencias a penicilina parece estar es-
tabilizada en la actualidad.
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Por último, en el marco de este año dedicado a la neu-
monía, y dentro del Grupo de Estudio de la Neumonía
Adquirida en la Comunidad del Área TIR, un amplio nú-
mero de neumólogos se reunió con el objetivo de consen-
suar las principales pautas diagnósticas-terapéuticas de
esta enfermedad, pues es imprescindible que haya unos
procedimientos homogéneos en nuestro país a la vista de
las diferencias palpables entre las diversas comunidades
autónomas. Este trabajo culminó con la elaboración de
un documento de consenso: Normativa para el Diagnósti-
co y Tratamiento de la Neumonía Adquirida en la Comu-
nidad25, que representa una actualización de los conoci-
mientos vigentes acerca del tratamiento de la NAC,
según la evidencia científica actual, adaptados a la reali-
dad española en cuanto a recursos, fármacos y posibilida-
des asistenciales. Estas recomendaciones, diseñadas para
que sirvan de herramienta práctica a los médicos que tra-
tan neumonías, cualquiera que sea su ámbito asistencial,
se circunscriben a las NAC que ocurren en adultos (≥ 18
años) e inmunocompetentes. Quedan excluidas, por tan-
to, las neumonías que afectan a pacientes institucionali-
zados, ya que creemos que requieren una consideración
diferenciada que las coloca fuera del marco de estas reco-
mendaciones. Uno de los puntos clave son las indicacio-
nes de vacunación, pues la SEPAR y la Fundación RES-
PIRA son partidarias de disminuir la edad de aplicación,
especialmente en colectivos de riesgo.

Una vez que el documento de consenso era un hecho,
se presentó de forma oficial en el Congreso Nacional de
la SEPAR del año 2005, celebrado en Valencia, se pu-
blicó en la Revista de la Sociedad25 y, además, se publi-
có una versión reducida tipo tríptico, para facilitar su
consulta rápida, con los aspectos más relevantes. 

Dos años después de la designación del Año de la
Neumonía, nos preguntamos cuáles han sido las conse-
cuencias de las actividades realizadas y queremos anali-
zar el impacto real a corto plazo (período comprendido
entre enero de 2004 y junio de 2006) en las publicacio-
nes generadas en la revista ARCHIVOS DE BRONCONEUMO-
LOGÍA sobre neumonías, ofreciendo una visión de con-
junto. Para ello utilizamos el motor de búsqueda
electrónico de ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA en la
web de la SEPAR, para lo que usamos la opción de
«búsqueda avanzada» y especificamos la palabra «neu-
monía» en la casilla «palabras en el título o en el resu-
men», con lo que acotamos el período de búsqueda dese-
ado. Otras publicaciones han sido seleccionadas de una
manera más exhaustiva pues, si bien estaban relaciona-
das, no aparecía resaltada la palabra en el título o resu-
men, o bien, por pertenecer a suplementos especiales, no
figuraban en la primera búsqueda. Hemos excluido los
artículos en los que, a pesar de figurar el término neu-
monía, ésta hacía alusión a otras entidades (p. ej., bron-
quiolitis obliterante con neumonía organizativa, etc.). 

El número de artículos directamente relacionados con
la neumonía encontrado por año durante el período de
búsqueda, desde 1998 hasta 2006, se muestra en la tabla
I. La distribución, según el tipo de publicación, de los
67 artículos se desglosa en la tabla II: 10 editoriales7,27-35,
18 originales15,16,36-51, 6 artículos especiales52-57, una re-
visión58, una Normativa SEPAR25, 8 notas clínicas59-66,
20 cartas al Director67-86 y 3 Recomendaciones87-89. Con
respecto a estas últimas, debemos especificar que una
de ellas es una recomendación SEPAR para el diagnós-
tico de la neumonía asociada a ventilación mecánica87,
otra va destinada al tratamiento de la neumonía intra-
hospitalaria grave y colaboraron en su elaboración la
SEPAR y otras Sociedades Científicas88, y la tercera es
una recomendación de la Asociación Latinoamericana
del Tórax (ALAT) de la neumonía intrahospitalaria89. A
estos 67 debemos añadir los 11 artículos90-100 publicados
en los diversos suplementos anuales, tanto en los resú-
menes de ponencias de algunas reuniones que se publi-
can como suplementos especiales90-99, como en las revi-
siones de los temas candentes o «Hot Topics en
Neumología»100, lo que supone un global de 78 artícu-
los en todo el tiempo estudiado. En la tabla III se des-
glosa el tipo de publicaciones por cada año revisado.

Llama a atención el número de originales, 18 en total,
y el año más productivo en cuanto a publicaciones, el
año 2003, con un total de 13, seguido de cerca por el
año 2005, con 11. Si nos centramos en el período com-
prendido entre enero de 2004 y junio de 2006, compro-
bamos que se han publicado 25 artículos relacionados
con la neumonía que abarcan la práctica totalidad de las
áreas de conocimiento de la enfermedad, y que quedan
distribuidos en: 3 editoriales7,34,35, 7 originales45-51, 4 ar-
tículos especiales54-57, una normativa SEPAR25, 2 notas
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TABLA I 
Publicaciones relacionadas con la neumonía en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA, según los resultados de la búsqueda
realizada en la web de la SEPAR mediante la palabra

«Neumonía», agrupadas por año

Año de la publicación N.º de artículos

1998 6
1999 9
2000 6
2001 7
2002 4
2003 13
2004 6
2005 11
2006 (enero-junio) 5
Total 67

TABLA II
Distribución del tipo de publicaciones relacionadas 

con la neumonía en ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA, 
desde enero de 1998 hasta junio de 2006

Tipo de artículo N.º de artículos

Editorial7,27-35 10
Original15,16,36-51 18
Artículo especial52-57 6
Revisión58 1
Normativa SEPAR25 1
Nota clínica59-66 8
Cartas al Director67-86 20
Recomendaciones87-89 3
Artículos en suplementos especiales90-100 11
Total 78



clínicas65-66, 3 cartas al Director84-86, 2 recomendacio-
nes88,89 y 3 artículos en suplementos especiales98-100 (ta-
bla IV).

Si revisamos la evolución del contenido científico de
los artículos publicados desde el año 1998 podemos ob-
servar cambios sustanciales con el tiempo en cuanto a
las líneas de investigación seguidas. Al inicio nos preo-
cupaba, lógicamente, cómo eran nuestras neumonías,
los factores de riesgo, el patrón etiológico, los métodos
de diagnóstico y tratamiento empleados, en definitiva,
cómo tratábamos los neumólogos la enfermedad en
nuestro país, con estudios más bien descriptivos de la
situación. En ese sentido, es obligado citar, por creer
que ha contribuido a sentar las bases sobre las que aho-
ra progresamos, un estudio101 fruto de un proyecto mul-
ticéntrico llevado a cabo en el seno del Área TIR, área
que ha impulsado varios estudios cooperativos en los
últimos años que a su vez han culminado en múltiples
publicaciones en revistas de gran impacto científico. En
dicho proyecto, denominado Estudio NACE101 (Neumo-
nía Adquirida en la Comunidad en España), colaboraron
21 hospitales españoles con la inclusión de 468 pacien-
tes, y su objetivo primordial era conocer la pauta diag-
nóstica y terapéutica de la NAC en nuestro país. El 85%
de los pacientes precisó ingreso y se obtuvo un escaso
porcentaje de diagnósticos etiológicos (14%), con 
S. pneumoniae como patógeno predominante. Las dos
terceras partes de los pacientes eran > 60 años, lo que
corrobora que la NAC que requiere ingreso es más fre-
cuente en la población mayor. El 75% de los pacientes
presentaba alguna comorbilidad, y se constató que 
la presencia de enfermedades crónicas, como la EPOC,
predispone a la adquisición de neumonía. En general, se
observó que se habían seguido las recomendaciones
para el tratamiento de la NAC y que la mortalidad intra-
hospitalaria del cuadro, el porcentaje de pacientes que
necesitó ingreso en la UCI y el número de complicacio-
nes estaban en los rangos bajos, lo que indicaba el buen
hacer de los neumólogos españoles en el abordaje de la
enfermedad, a pesar de la disparidad de criterios en
cuanto a diagnóstico y tratamiento.

En este artículo observamos que las personas de ma-
yor edad que precisan ingreso por NAC ocupan un por-
centaje importante, algo a lo que debemos acostumbrar-
nos dado el incremento de la esperanza de vida.
Sabemos que la incidencia de la NAC aumenta de for-

ma significativa en personas > 70 años, en las que en-
contramos una mayor prevalencia de enfermedades cró-
nicas y debilitantes, lo que supone sin duda no sólo im-
portantes factores de riesgo para presentar neumonía,
sino una variación en el espectro etiológico de la NAC y
en sus formas de presentación clínica, lo que condicio-
na toda su evolución99. Las neumonías que afectan a los
ancianos, dadas sus características especiales, no pue-
den ser tratadas de igual forma que el resto y, en ese as-
pecto, si revisamos la bibliografía podemos observar
que la preocupación por conocer más y mejor las carac-
terísticas de las neumonías en esta población concreta
se ha plasmado en diversas publicaciones en nuestra
Revista en los últimos años. En este sentido, es obliga-
do reseñar otro artículo fundamental102, resultado tam-
bién de un proyecto cooperativo del Área TIR, cuya im-
portancia reside en ser el primer estudio multicéntrico
prospectivo que se centra específicamente en el estudio
de las características de la NAC en paciente ancianos 
(≥ 65 años). Participaron 16 hospitales españoles y se
incluyó a 503 pacientes con una edad media de 76 años.
Al contrario de lo que se cree comúnmente, el cuadro
clínico era agudo en un 63% de los casos y S. pneumo-
niae era el agente causal en el 49% de los casos en los
que se realizó diagnóstico microbiológico. La mortali-
dad fue de un 11%, baja si la comparamos con la en-
contrada en el estudio retrospectivo de Clemente et al40

del año 2002, cuya mortalidad cruda fue del 20,8%,
y similar a la encontrada posteriormente por Saldías 
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TABLA III 
Distribución según el tipo de publicación en cada año revisado

Año Editorial Original Artículo Revisión Normativas/ Nota clínica Cartas Suplemento
especial Recomendaciones al Director

1998 — — 1 1 — — 4 —
1999 1 3 — — — 1 4 —
2000 — 1 — — — 1 4 4
2001 1 1 1 — 1 2 1 4
2002 2 2 — — — — — —
2003 3 4 — — — 2 4 —
2004 — 2 2 — 1 — 1 2
2005 2 3 1 — 2 2 1 1
2006 (enero-junio) 1 2 1 — — — 1 —

TABLA IV
Publicaciones relacionadas con la neumonía en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA entre enero de 2004 y junio de 2006,
agrupadas según el tipo de artículo

Tipo de artículo N.º de publicaciones

Editoriales7,34,35 3
Original45-51 7
Artículo especial54-57 4
Revisión —
Normativa SEPAR25 1
Nota clínica65,66 2
Cartas al Director84-86 3
Recomendaciones88,89 2
Artículos en suplementos especiales98-100 3
Total 25



Peñafiel et al42 (mortalidad intrahospitalaria del 10%, y
del 13% a los 30 días). Se identificó una serie de facto-
res que determinaron un peor pronóstico: encamamien-
to previo, alteración mental, ausencia de escalofríos,
concentración de creatinina en plasma > 1,4 mg/dl, una
tasa de pO2 arterial/fracción de oxígeno inspirado < 200 en
el momento del ingreso hospitalario, y fracaso renal o
shock durante la evolución102. Otros autores han encon-
trado, como factores de riesgo independientes asociados
con mayor mortalidad, la creatinina sérica 1,2 mg/dl
(riesgo relativo [RR] = 13,9), el encamamiento previo
(RR = 5,7), pO2/FIO2 200 (RR = 5), la enfermedad neo-
plásica (RR = 4,1)40 , la edad avanzada (83 años), la au-
sencia de tos, la hipotensión arterial y la hiperfosfemia42.
Clemente et al40 encontraron que la presencia de dolor
torácico se asoció con un riesgo menor de mortalidad
(RR = 0,11).

En diciembre de 2004, Martínez-Moragón et al45 pu-
blicaron un interesante original en el que analizaban las
diferencias de las NAC en ancianos que viven en resi-
dencias y en domicilios particulares. La NAC de los an-
cianos institucionalizados en residencias de la tercera
edad se considera distinta del resto en cuanto a etiolo-
gía, forma de presentación y pronóstico. Sin embargo,
hay pocos estudios en nuestro país que confirmen estos
aspectos, por lo que este artículo también mereció espe-
cial mención en otra publicación de Marín et al56 en
2005. Los autores analizan, en un estudio prospectivo
de 18 meses de duración, las características de la enfer-
medad en personas > 65 años ingresadas por NAC, y
hace especial hincapié en la situación funcional y en la
comorbilidad. Incluyeron a 91 pacientes, 25 proceden-
tes de residencias, y estos últimos tenían mayor edad y
mayor comorbilidad global (p = 0,0001), con superior
deterioro funcional. Con respecto a la mortalidad, la
mostrada por los ancianos procedentes de residencias
fue mayor que la de los que vivían en el domicilio: el 28
y el 4,5%, respectivamente, si bien esta última es menor
que la observada en estudios previos40,42,102. La variable
predictora de mortalidad de los ancianos de la serie fue
la urea. Si de por sí, la NAC del anciano inmunocompe-
tente que precisa ingreso es una enfermedad prevalente
con características clinicoepidemiológicas, evolución y
pronóstico particulares42, cuando se analizan según su
procedencia se observa que las NAC de los ancianos
que viven en residencias adquieren especial gravedad y
constituyen una causa importante de mortalidad, pese a
que los agentes etiológicos no parecen diferir de los ha-
bituales.

Desde el número 1 del año 2000, la revista ARCHIVOS

DE BRONCONEUMOLOGÍA103 se convirtió en el órgano ofi-
cial de expresión científica de la Asociación Latinoame-
ricana del Tórax (ALAT)104,105. Desde entonces, ambas
sociedades científicas han colaborado estrechamente y
las aportaciones a nuestra revista son constantes. Al
igual que con otras enfermedades como la EPOC, con
la publicación de normativas de tratamiento106,107, en
agosto de 2004, el Grupo de Trabajo de la ALAT publi-
có en un artículo especial sus recomendaciones de trata-
miento de la NAC55, que suponen una interesante actua-
lización de las previas53.

También nuestros compañeros allende los mares tie-
nen el problema de las resistencias antibióticas, y la
preocupación conjunta de la susceptibilidad neumocóci-
ca y la búsqueda del antimicrobiano adecuado motivó la
realización de un ensayo clínico internacional43 que eva-
luaba la eficacia y la seguridad del tratamiento con mo-
xifloxacino frente a amoxicilina en pacientes con sospe-
cha de NAC neumocócica. Dicho trabajo recoge la
experiencia en 5 países de América Latina, y en él se
detallan los gérmenes aislados, los patrones de sensibi-
lidad antibiótica y los resultados clínicos-microbiológi-
cos. En ellos se demuestra una elevada prevalencia de S.
pneumoniae con susceptibilidad reducida a la penicili-
na, datos que deben valorarse al establecer las pautas de
tratamiento empírico en esos países. 

En otro trabajo llevado a cabo en Chile46 se estudia el
papel que desempeña el lavado broncoalveolar en el
diagnóstico de la neumonía por gérmenes oportunistas
en niños inmunodeprimidos, así como sus posibles com-
plicaciones, y se observa que dicho método fue seguro,
ofreció un adecuado rendimiento y permitió evaluar la
etiología de los infiltrados pulmonares. Y sin movernos
de ese país, Díaz et al47 llevan a cabo un estudio pros-
pectivo y descriptivo para estudiar el cuadro clínico, los
factores pronósticos y el tratamiento de pacientes adul-
tos hospitalizados en la UCI por NAC grave. De los 113
pacientes incluidos (edad media 73 ± 15 años), el 95%
tenía comorbilidad asociada y un 81% pertenecía a las
categorías de alto riesgo del Pneumonia Severity Index
(PSI). Se demostró la etiología en el 31% de los pacien-
tes: S. pneumoniae (40%), bacilos gramnegativos (17%)
y Mycoplasma pneumoniae (6%). Entre las principales
complicaciones observadas encontraron: necesidad de
ventilación mecánica (45%), shock séptico (26%), insu-
ficiencia cardíaca (24%) y arritmias (15%). La mortali-
dad a los 30 días fue del 16,8%, e identificaron como
factores asociados con un mayor riesgo de mortalidad la
insuficiencia renal aguda (odds ratio [OR] = 5,1) y la
glucemia > 300 mg/dl (OR = 7,2). 

En noviembre de 2004 se publicaron unas recomen-
daciones para el tratamiento de la neumonía intrahospi-
talaria grave88 elaboradas conjuntamente por diferentes
sociedades científicas, como la Comisión de Expertos
del Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas de
la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y
Unidades Coronarias (GTEI, SEMICYUC), el Área de
Trabajo de Tuberculosis e Infecciones Respiratorias de
la Sociedad Española de Patología del Aparato Respira-
torio (TIR-SEPAR) y el Grupo de Estudio de Infección
Hospitalaria de la Sociedad Española de Enfermedades
Infecciosas y Microbiología Clínica (GEIH-SEIMC).

En septiembre de 2005, Menéndez et al34 publican un
editorial en el que analizan los factores que influyen en
la mala evolución y en la mortalidad de las neumonías.
Partiendo del hecho de que es posible que una NAC
evolucione mal a pesar de un tratamiento antibiótico
con espectro adecuado y microorganismo sensible, se
incide en la aparición en los últimos años de escalas
pronósticas que permiten calcular la probabilidad de
muerte de un paciente con NAC de forma homogénea y
universal, y que han conseguido focalizar la atención
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respecto a la mala evolución no ya en el germen causal,
sino en el propio paciente. En esta línea de investiga-
ción se han publicado diversos artículos, resultado de
otro proyecto cooperativo del área TIR, sobre el fracaso
de la NAC en nuestro país (estudio Neumofail)108-110. Un
enfoque más novedoso en la actualidad es identificar
factores de riesgo relacionados con la respuesta terapéu-
tica, ya que aporta una información más valiosa respec-
to al riesgo de mala evolución, tanto entre las clases ba-
jas como en los enfermos con alto riesgo de mortalidad.
No obstante, resulta evidente que el análisis de la res-
puesta terapéutica requiere una investigación más pro-
funda de la relación entre el huésped y el microorganis-
mo. Una hipótesis sobre la que se está trabajando
sostiene que un desequilibrio en la respuesta del hués-
ped con una excesiva producción de citocinas proinfla-
matorias (factor de necrosis tumoral alfa [TNF-α] y la
interleucina [IL] 1β) se relacionaría con un peor pro-
nóstico. En la NAC grave se ha encontrado aumento de
IL-6 y TNF-α, además de correlación con la mortali-
dad. No se conoce por completo qué determina un exce-
so en la respuesta inflamatoria con efectos negativos so-
bre la evolución, aunque es posible que el propio
microorganismo y la carga bacteriana puedan influir en
la mayor producción de citocinas, el tratamiento anti-
biótico y la susceptibilidad del huésped. Dado que la
producción de citocinas está determinada genéticamen-
te, una línea de investigación en desarrollo se dirige a
relacionar los polimorfismos genéticos con la respuesta
del huésped frente a la infección y su posterior evolu-
ción100. Mientras, en la clínica necesitamos disponer
tanto de marcadores biológicos capaces de evaluar la
respuesta terapéutica como de tratamientos preparados
para modularla; actualmente, la proteína C reactiva y la
procalcitonina son las más prometedoras, ya que se ha
encontrado que la persistencia de concentraciones ele-
vadas se asocia con fracaso de tratamiento. 

Al hilo de lo esbozado, Rodríguez de Castro et al100,
en un suplemento de Hots Topics del año 2005, profun-
dizan más en este tema. Es un hecho comprobado la va-
riabilidad individual en la susceptibilidad a presentar
enfermedades infecciosas y en la gravedad de éstas, y
siempre se ha sospechado que, además de conocidos
efectos ambientales, debe haber factores genéticos que
modifiquen la susceptibilidad a la infección. La contro-
versia está servida, y los autores plantean hasta qué
punto nuestra configuración genética determina las di-
ferentes maneras que tenemos de responder frente a una
misma infección, con independencia de otros factores
implicados ampliamente reconocidos, como la situación
inmunológica previa (inmunidad adquirida) o la distinta
virulencia del microorganismo implicado. El estudio del
genoma humano (GH)111 ha proporcionado un punto de
partida para el análisis sistemático de la diversidad gé-
nica en el ser humano. Los llamados «polimorfismos de
un solo nucleótido» (SNP) son la forma más importante
y frecuente de variación en el GH y la mayoría de las
diferencias genéticas entre individuos son de este
tipo100. Entre los polimorfismos implicados en el reco-
nocimiento antigénico se encuentran proteínas del siste-
ma del complemento, como la lectina de unión a mano-

sa (MBL), que es una molécula pluripotencial del siste-
ma inmunitario innato que, tras su unión a diversos azú-
cares de la superficie microbiana, es capaz de activar el
complemento y, además, puede actuar directamente
como opsonina. Al estudiar distintos polimorfismos de
la MBL, los autores100 han encontrado que, si bien las
variantes alélicas relacionadas con títulos bajos de la
proteína se asocian con una mayor susceptibilidad a
NAC, los genotipos salvajes (productores normales)
confieren un mayor riesgo de desarrollar las formas más
graves de la enfermedad. El futuro inmediato de los es-
tudios de asociación genética en enfermedades infeccio-
sas permitirá seleccionar genes candidatos para estudios
de asociación en humanos y se profundizará en la iden-
tificación de los acontecimientos moleculares esenciales
que precisa un patógeno para invadir un huésped y los
de éste para eliminarlo, lo que sin duda revolucionará el
desarrollo de vacunas y antimicrobianos. 

En el editorial de Rodríguez de Castro7, publicado en
junio de 2005, el autor se plantea la siguiente cuestión:
¿proporciona el médico especialista una mejor asisten-
cia clínica al paciente? La clave de su respuesta reside,
al parecer, en 2 cuestiones: por una parte en los costes
que genera la atención sanitaria, y por otra, en la evolu-
ción de los pacientes. Sin duda, uno de los factores que
influye en la primera es el perfil del médico implicado
en ella, y en ese sentido parece demostrado que ante un
mismo tipo de paciente, la atención especializada supo-
ne un incremento en el gasto, aunque habría que valorar
si eso se traduce en una mejor evolución clínica. Esto
último, en el contexto de las enfermedades respiratorias,
sólo se ha podido demostrar en el asma. El objetivo se-
ría estudiar la influencia del perfil del médico en el con-
sumo de recursos empleados en el tratamiento concreto
de la NAC y en su pronóstico. Sabemos que la NAC
que ingresa genera más gastos sanitarios que la que se
trata de forma ambulatoria; sin embargo, hoy por hoy,
no hay criterios homogéneos a la hora de decidir la hos-
pitalización de una neumonía30, la duración de la hospi-
talización y el uso de antibióticos entre distintos hospi-
tales. Estudios previos16 han analizado, por ejemplo, la
influencia de la duración del tratamiento intravenoso
sobre la estancia media y el coste del proceso. Si bien
es posible que estas diferencias se deban a factores rela-
cionados con la gravedad del paciente o la presencia de
factores de riesgo asociados, es probable que la especia-
lidad del médico condicione la variabilidad en el proce-
so seguido, en el tratamiento elegido y, por tanto, en la
evolución del paciente, y se podría especular si las dife-
rencias observadas entre especialistas en el tratamiento
de la NAC se podrían reducir si se siguieran protocolos
estructurados de actuación7. El autor señala las escasas
diferencias objetivadas en el tratamiento de las neumo-
nías entre neumólogos y especialistas en enfermedades
infecciosas, circunstancia que subraya que la experien-
cia del médico en el tratamiento de estas enfermedades
y, en concreto, el volumen de pacientes de este tipo que
trata al año, es más importante que las titulaciones aca-
démicas específicas. 

En el mismo número de la Revista encontramos un
artículo de Capelastegui et al48, cuyo objetivo es tam-
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bién comprobar si en esa variabilidad del tratamiento de
la NAC influye la especialidad del servicio responsable,
y si ello repercute en la evolución de los enfermos. Para
eso compararon entre diferentes servicios (neumología,
medicina interna, enfermedades infecciosas y grupo
mixto de especialidades) el tratamiento y los resultados
de una muestra aleatoria de pacientes ingresados por
NAC en 4 hospitales. Una vez ajustada la gravedad del
cuadro, los pacientes más graves que fueron tratados
por neumólogos tuvieron una mortalidad intrahospitala-
ria y a los 30 días inferior que la de los tratados por in-
ternistas, con una duración del tratamiento intravenoso
significativamente menor entre neumólogos que entre
internistas, lo que puede justificar, en parte, la menor
duración de la estancia hospitalaria encontrada en los
servicios de neumología en relación con el resto. Otros
autores16, sin embargo, han observado que la duración
de la antibioterapia intravenosa no añadía aparentemen-
te beneficios terapéuticos. 

El carácter retrospectivo de este estudio48 y la falta de
homogeneidad de los pacientes ingresados en los dife-
rentes servicios analizados impiden, en opinión de los
propios autores, alcanzar conclusiones definitivas, aun-
que la diferente mortalidad observada se atribuye a las
diferencias encontradas en el empleo de los antimicro-
bianos (los neumólogos parecen emplear más macróli-
dos que los internistas), a pesar de considerar adecuada
la antibioterapia en más del 80% de los casos en todos
los servicios y superar el 90% en medicina interna. Hay
estudios que señalan que la inclusión de un macrólido
en el régimen terapéutico inicial se asociaría con una
disminución de la mortalidad112; sin embargo, otros au-
tores no han podido demostrar estos hallazgos113,114.

Este mismo grupo publica en junio de 2006 otro ori-
ginal50 en el que evalúa la evolución de la calidad del
tratamiento facilitado a los pacientes ingresados por
NAC durante 4 años. Previamente ya habían demostra-
do que la aplicación de una guía clínica desde marzo de
2000 mejoraba el tratamiento y los resultados en estos
pacientes115. En este estudio observacional y prospecti-
vo, los autores demostraron tendencias estadísticamente
significativas en los siguientes indicadores: reducción
de los ingresos hospitalarios (p < 0,001), de la duración
de la estancia hospitalaria (p < 0,05) y de la duración
total del tratamiento antibiótico (p < 0,05); aumento de
la cobertura de gérmenes atípicos (p < 0,001) y de la
administración del antibiótico en las primeras 8 h (p <
0,001). No se observaron diferencias significativas en la
mortalidad intrahospitalaria, en la mortalidad a 30 días
y en los reingresos en 30 días. También se identificaron
2 áreas de mejora: el bajo porcentaje de ingresos en la
unidad de cuidados intensivos (4,4%) y los ingresos in-
justificados entre los pacientes de bajo riesgo (PSI I-III)
(36,8%). Por tanto, sus principales conclusiones son
que el control sistemático de los indicadores de la guía
les permitió conocer y evaluar su práctica clínica, com-
probar una evolución favorable de muchos de estos in-
dicadores e identificar áreas de mejora. Para los clíni-
cos, la aplicación de las guías clínicas y el control
sistemático de los indicadores que las sustentan deberí-
an convertirse en la forma de trabajar, ya que de esta

manera se podría evaluar sistemáticamente la calidad de
nuestra práctica clínica y empezar a controlar su varia-
bilidad. 

Otro aspecto en los contenidos revisados se refiere a
la NAC en los pacientes con EPOC. En noviembre de
2005, un artículo original publicado por Merino-Sán-
chez et al49 analizaba la incidencia, la gravedad (según
el PSI) y la mortalidad de las neumonías ocurridas en
una cohorte de 596 pacientes con diagnóstico espiromé-
trico de EPOC durante 3 años. Encontraron que la inci-
dencia global de neumonía fue de 55,1 por 1.000 perso-
nas y año. El grado de EPOC, valorado según el FEV1
como porcentaje del teórico, era leve en 9 pacientes,
moderado en 24 y grave en 42. De los episodios de neu-
monía, 76 (86,3%) fueron adquiridas en la comunidad y
12 (13,6%) en el hospital. Al valorar la gravedad de la
NAC, 14 episodios correspondían al grupo V, 28 al gru-
po IV, 20 al grupo III y 14 a los grupos I y II. La morta-
lidad global fue del 12,5%, del 41,7% en las neumonías
nosocomiales y del 7,8% en las NAC (OR = 6,67; inter-
valo de confianza [IC] del 95%, 1,65-26,93). Al valorar
la mortalidad en las NAC según la gravedad, se encon-
tró que la mortalidad en el grupo V fue de un 35,7%, en
el grupo IV del 3,5%, y nula en el resto de los grupos.
Hay, por tanto, una elevada incidencia de neumonía en
los pacientes con EPOC, y más de la mitad de las NAC
(55,2%) en dicha población está dentro de los grupos de
riesgo del PSI IV y V. En otro estudio retrospectivo,
Ruiz de Oña et al41 observaron que los pacientes con
NAC y EPOC asociada tienen una mortalidad y estancia
hospitalaria similares a las de los que no la asocian y
presentan NAC de mayor gravedad (clases IV y V). Es-
tos autores observaron diferencias significativas en la
proporción de pacientes con EPOC que utilizaban oxi-
genoterapia crónica domiciliaria entre los que fallecie-
ron (75%) y los que no fallecieron (37%), así como en
las diferentes clases de riesgo. En otro artículo, Solsona
et al116 aportaban cifras de mortalidad en el paciente con
EPOC que requerían ingreso en UCI con ventilación
mecánica por una neumonía adquirida en la comunidad
grave del 23%.

En este paseo por la neumonía no podía faltar algún
artículo dedicado a métodos diagnósticos. Así, en un
editorial de marzo de 2006, Molinos35 expone que el de-
sarrollo en los últimos años de sencillos métodos, como
la detección de componentes antigénicos en orina, tanto
de Legionella como de S. pneumoniae, ha supuesto un
importante avance que nos ha facilitado la práctica clí-
nica diaria. Es indudable que el conocimiento etiológico
contribuye a un diagnóstico fiable y rápido de NAC, lo
que permite en dichas ocasiones administrar una pauta
antibiótica dirigida y, en palabras del autor, significará
emplear antimicrobianos de menor espectro o evitar las
asociaciones. El interés por el examen urinario obedece
a que los antígenos microbianos se concentran en la ori-
na más que en otros fluidos y a que en ella no hay anti-
cuerpos que alteren los resultados. En el caso de S.
pneumoniae, la sensibilidad de la antigenuria en pacien-
tes con bacteriemia es del 75-85%, y del 50-80% sin
ella, mientras que la especificidad es > 95%. Hay sufi-
ciente experiencia para considerar que la investigación
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de antígenos en la orina constituye un avance en el
diagnóstico precoz de ambas entidades con notable fia-
bilidad. 

En otra área de conocimiento, no podemos dejar de
lado un aspecto tan importante como es la prevención de
la NAC, que se puede efectuar mediante la lucha contra
los patógenos que la causan, cuyo prototipo sería la vacu-
nación específica frente al neumococo, o bien intentando
suprimir las condiciones de riesgo que favorecen la apari-
ción de enfermedad, mediante la vacunación antigripal y
la lucha contra el tabaquismo25,52,54,58,99,117. Además, Escri-
bano Montaner et al54 en su artículo inciden en la impor-
tancia de la vacunación antigripal y la trascendencia que
ello tiene en la prevención de las neumonías, pues el vi-
rus Influenza es el que con mayor frecuencia predispone
a neumonías bacterianas graves, fundamentalmente neu-
mocócicas, al alterar el aclaramiento pulmonar de S.
pneumoniae, lo que aumenta la carga bacteriana y, con
ello, la respuesta inflamatoria tras la exposición a este pa-
tógeno. Como ya reflejaban Vilá et al99, la vacuna antigri-
pal por sí sola reduce la necesidad de hospitalización por
gripe o neumonía, así como la mortalidad. Las recomen-
daciones de utilización de la vacuna antineumocócica y
antigripal quedan perfectamente reflejadas en la normati-
va SEPAR de tratamiento de la NAC25.

En marzo de 2006, Rodenstein57 rememora lo que su-
puso el SARS (síndrome agudo respiratorio severo o
neumonía asiática), que sembró el pánico en el mundo
entero. En un editorial de junio de 2003, Blanquer33 se
hacía eco de una situación que había comenzado en no-
viembre de 2002 en varias ciudades de la región china
de Guandong, con la aparición de un brote epidémico
de neumonía atípica de etiología en principio descono-
cida y del que se responsabilizó posteriormente al coro-
navirus. El SARS infectó, durante ese primer contacto
con el género humano, a 8.098 personas de las que 774
murieron, y el personal sanitario, expuesto en primera
fila, contribuyó en un 21% a la cohorte de enfermos.
Actualmente, hace pocos meses ha sido la gripe aviaria
la que ha centrado nuestra atención57.

Y llegamos al último original publicado51, en marzo
de 2006, que nos introduce en el diagnóstico no invasi-
vo de la inflamación pulmonar. Hasta ahora, este objeti-
vo complejo se ha abordado mediante diversas técnicas,
con un grado de eficacia y seguridad muy variable. En
el pulmón normal, el equilibrio entre antioxidantes y
oxidantes es suficiente para mantener en estado alta-
mente reducido los fluidos que tapizan las vías aéreas y
llenan los espacios extracelulares. El incremento de la
concentración de sustancias oxidantes o la disminución
o el consumo excesivo de antioxidantes origina la pérdi-
da de esta equilibrio. Cuando eso ocurre se habla de es-
trés oxidativo, fenómeno que forma parte esencial de la
cadena de acontecimientos que conducen al estado in-
flamatorio de la vía aérea tras la agresión bacteriana. La
condensación del vapor exhalado (CER) es una técnica
de muestreo de los fluidos que tapizan el espacio aéreo
mediante la congelación del vapor exhalado por el suje-
to, y permite el análisis de la sustancias disueltas en él
por el proceso de arrastre que se produce en la interfase
aérea. El análisis del CER no es ajeno a cierta polémica

debido a la gran variabilidad de los resultados y a la es-
casez de estudios sistemáticos sobre los factores meto-
dológicos que inciden en ella. Romero et al51 se propo-
nen en el presente estudio comprobar si, en caso de
infección pulmonar grave, el CER es capaz de reflejar
el estrés oxidativo inherente a la inflamación pulmonar
con un incremento de sustancias oxidantes. Estudiaron
a 48 pacientes divididos en 4 grupos: sujetos sin enfer-
medad respiratoria, pacientes con neumonía multilobar
de diversas etiologías, EPOC y neumonía grave ventila-
dos mecánicamente. Se obtuvo una muestra de CER en
las primeras 72 h tras el ingreso y se determinó la con-
centración de nitrito, nitrato, 8-isoprostano y mielopero-
xidasa (MPO), y se apreciaron variaciones significativas
en los pacientes respecto al grupo control, pero no entre
los diferentes grupos de pacientes; por lo tanto, los au-
tores concluyen que el análisis de la concentración de
8-isoprostano y MPO en el CER permite apreciar el es-
trés oxidativo en la interfase aérea de los pacientes con
infección pulmonar. 

Ha transcurrido aproximadamente un año y medio de
todas las iniciativas comentadas, un año de neumonía
que nos deja importantes aportaciones científicas. Los
objetivos eran ambiciosos y, cuando un proyecto de la
envergadura de éste llega a su fin, siempre se tiene la
sensación de que se podía haber hecho más y mejor, al
fin y al cabo, somos conscientes de que un año es poco
tiempo para hablar de EPOC, asma, neumonías, sueño,
cáncer… Nos gustaría haber contribuido, en cierta medi-
da, a mejorar el conocimiento y el tratamiento de esta
enfermedad en nuestro país. Somos conscientes de que
debemos defender nuestra especialidad y ampliar hori-
zontes en la investigación clínica, que desempeña en el
desarrollo de la neumología un papel cada vez más rele-
vante118. El compromiso adquirido con nuestra sociedad
nos obliga a abordar nuevos territorios y afrontar nuevos
retos, como puede ser implicarnos activamente en el cui-
dado del paciente crítico respiratorio y promover la crea-
ción de unidades de cuidados respiratorios intermedios,
donde los propios neumólogos puedan atender a pacien-
tes con neumonías graves119. No debemos olvidar que
hay otras infecciones respiratorias que nos acechan; en
España, la detección de enfermedades respiratorias im-
portadas se ha considerado algo excepcional; sin embar-
go, en los últimos años, el aumento de los viajes a regio-
nes exóticas y, especialmente, la inmigración han
incrementado de forma notable su frecuencia, y no dejan
de suponer nuevos retos y amenazas; de hecho, deben
estar presentes en el diagnóstico diferencial de nuestras
neumonías120-122.

La Fundación RESPIRA y la SEPAR son entidades
científicas que desarrollan su función dentro de una so-
ciedad a la que, en último término, se deben. Por ello,
sus fines son aumentar el conocimiento científico y pro-
mover la mejora de la salud de los ciudadanos y de la
sociedad de la que forman parte, intentando fomentar
hábitos saludables en la población. En una sociedad
moderna y desarrollada como la nuestra, sólo a través
de una correcta, veraz y adecuada información se pue-
den desarrollar las diferentes actividades divulgativas
sobre salud.
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