
Introducción

En los párrafos que siguen se pretende proporcionar
al lector una visión breve, no crítica, ni exhaustiva, sino
descriptiva, de los originales publicados en ARCHIVOS a
lo largo del año 2004. El análisis de los originales se ha
agrupado por temas relacionados predominantemente
con las áreas de conocimiento en las que la SEPAR está
organizada.

Área de insuficiencia respiratoria y trastornos del
sueño (IRTS)

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)

La EPOC ha sido la entidad clínica que más publica-
ciones ha suscitado en ARCHIVOS el pasado año. Se han
publicado manuscritos referentes a casi todos los aspec-
tos clínicos de la EPOC. En el ámbito epidemiológico,
Clotet et al siguieron durante 3 años una cohorte de 164
pacientes fumadores reclutados en consultas de asisten-
cia primaria1. Después de realizar espirometría e inter-
vención mínima antitabáquica, identifican un 22% de
sujetos con criterios de EPOC. Un aspecto novedoso de
este estudio es que a los 3 años de seguimiento se detec-
tó un 16% adicional de fumadores que cumplieron crite-
rios de EPOC, y otro 18% de pacientes ya diagnostica-
dos que mostraron una pérdida acelerada de volumen
espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), inde-
pendientemente del éxito de la intervención mínima an-
titabáquica llevada a cabo. Este estudio demuestra cómo
en atención primaria puede utilizarse de forma muy efi-
ciente el cribado de fumadores mediante la espirometría,
y cómo su seguimiento permite identificar a potenciales
pacientes con EPOC de mal pronóstico. Estos hallazgos
potencian las recomendaciones SEPAR e internacionales
sobre la necesidad de un cribado de todos los fumadores
para su correcto diagnóstico precoz2,3.

La conocida variabilidad fenotípica de la EPOC en su
presentación clínica viene claramente ilustrada por 
un estudio de Soler et al, donde se evalúa el estado nu-
tricional en una larga serie de pacientes con EPOC esta-

ble4. De los 178 casos evaluados, el 19% presenta un ín-
dice de masa corporal (IMC) inferior al percentil 25 del
índice de referencia, y por tanto se podrían considerar
como desnutridos. Encontraron además una relación di-
recta entre el IMC y el FEV1 en porcentaje del valor
previsto; sin embargo, esta relación fue muy heterogé-
nea y en cada nivel de FEV1 se pudo detectar pacientes
con bajo peso corporal. Este trabajo subraya la necesi-
dad de evaluar el estado nutricional de los pacientes 
con esta enfermedad, ya que, per se, un IMC bajo 
—p. ej., < 21 kg/m2— es un factor determinante inde-
pendiente de mortalidad en EPOC, y se ha demostrado
que puede formar parte de modelos de evaluación mul-
tidimensional de la enfermedad5. 

La disnea es el síntoma cardinal de la EPOC y tam-
bién su intensidad es muy variable entre pacientes, con
independencia de la severidad de la enfermedad. En clí-
nica, no es fácil medir la disnea, y no es buena la repro-
ducibilidad de los métodos para provocarla en el labora-
torio. Martínez Francés et al evalúan la idoneidad de
varios métodos para medir la percepción de la disnea en
función de cargas “resistivas” impuestas al sistema res-
piratorio, en su caso una prueba de broncoprovocación6.
En una serie muy grande de pacientes (n = 70) y con un
rango de FEV1 amplio, detectan un porcentaje elevado
de sujetos hipoperceptores y que el cambio de valor en
la escala de disnea de Borg es una medida útil para iden-
tificarlos. No se sabe la trascendencia que pueden tener
estos hallazgos, pero el seguimiento de los pacientes
quizá puede permitir identificar un subgrupo especial-
mente expuesto al desarrollo de insuficiencia respiratoria
e hipercapnia por incapacidad de “sensar” situaciones de
obstrucción aguda, caso de las exacerbaciones.

Precisamente, las exacerbaciones de la EPOC son la
causa principal de muerte en estos pacientes. Varios ar-
tículos publicados en 2004 han abordado esta proble-
mática en ARCHIVOS. Gonzalez et al estudiaron una serie
de 90 pacientes con EPOC dados de alta tras ingresar
por exacerbación de la EPOC, y los siguieron durante 3
meses7. Tras evaluar numerosos potenciales factores
predictivos en el análisis multivariante, encontraron que
los que presentaban signos de corazón pulmonar o un
incremento del índice de tensión-tiempo elevado tenían
un mayor riesgo de nuevo ingreso hospitalario por exa-
cerbación. En la serie retrospectiva de Raurich et al8 la
presencia de corazón pulmonar fue también un determi-
nante de mortalidad por exacerbación severa de la
EPOC durante la hospitalización. Estos autores estudia-
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ron a 101 pacientes tratados con ventilación invasiva por
exacerbación de la EPOC y siguieron hasta, al menos, 2
años a todos sus pacientes. Los únicos factores predic-
tores de mortalidad hospitalaria fueron el referido ha-
llazgo de corazón pulmonar, el fallo multiorgánico y la
edad, mientras que a largo plazo no se detectan factores
predictivos de muerte. Dado que los autores trabajan en
el ámbito de los cuidados intensivos, tal vez no tuvieran
acceso a la realización de otras pruebas potencialmente
útiles para obtener variables predicativas. En todo caso,
estos 2 artículos señalan la importancia que puede tener
la hipoxia crónica no tratada y el desarrollo de hiperten-
sión pulmonar en la historia natural de la EPOC.

El manejo de la EPOC es complejo y caro, y a pesar
de las múltiples guías disponibles su tratamiento debe
ser individualizado. En ARCHIVOS se publicaron el pasa-
do año 3 artículos relacionados con el manejo clínico de
esta enfermedad. En un estudio transversal y multicén-
trico, liderado por De Miguel et al, se evaluó la poten-
cial influencia del nivel de asistencia —primaria frente
a especializada— del manejo de la enfermedad9. Se
evaluó específicamente el grado de calidad de vida de
los pacientes en uno u otro ámbito de asistencia y se en-
contraron “ausencias”, pese al mayor grado de severi-
dad de la EPOC tratada por los neumólogos. Los auto-
res subrayan la incapacidad de los actuales tests de
calidad de vida para describir la heterogeneidad de los
pacientes con EPOC. La rehabilitación respiratoria es
un instrumento terapéutico indispensable en las unida-
des de neumología; sin embargo, su desarrollo en Espa-
ña es incipiente. Su efectividad está fuera de toda duda,
pero hay algunas diferencias en los métodos empleados.
Ruiz de Ocaña et al incluyen a 35 pacientes con EPOC
severa en un programa de ejercicio mediante cicloergó-
metro y con 2 niveles de intensidad (70 ± 22 vatios
frente a 35 ± 10 vatios)10. Encuentran que el tratamiento
más intenso induce cambios más significativos en el pa-
trón de la ventilación —respiración más superficial—,
que se acompaña de un menor trabajo respiratorio y una
mayor reserva ventilatoria. Desgraciadamente, estos cam-
bios beneficiosos no se mantienen a medio plazo, lo que
sugiere que los pacientes con EPOC severa probablemen-
te deberían mantenerse de forma indefinida en programas
de rehabilitación. En la etapa final de los pacientes con
EPOC, el desarrollo de insuficiencia hipercápnica plantea
la necesidad de contar con apoyo mecánico ventilatorio,
pero su aplicación en el ámbito domiciliario no está
bien estandarizado. José Miguel Rodríguez et al dispo-
nen de una de las mayores casuísticas en nuestro país de
pacientes que reciben apoyo ventilatorio no invasivo
(VNI). En un estudio descriptivo y transversal, comuni-
can sus resultados sobre la colonización bacteriana en
los equipos de VNI11. Encontraron un 15% de equipos
colonizados, Staphylococcus aureus fue el microorga-
nismo más frecuentemente responsable y la limpieza in-
correcta constituyó la principal variable asociada a la
colonización. No se estudiaron específicamente las im-
plicaciones clínicas del hallazgo, pero estos resultados
resaltan la importancia del mantenimiento correcto de
los equipos de VNI a domicilio, máxime teniendo en
cuenta el incremento de su uso actual y futuro.

ARCHIVOS se ha ocupado de la investigación básica
en la EPOC en 2 artículos. Casadevall et al resuelven un
dilema metodológico acerca de la fiabilidad de las to-
mas de muestras de músculos respiratorios: a) obteni-
das durante las toracotomías realizadas con motivo del
tratamiento quirúrgico de lesiones pulmonares, o b) ob-
tenidas específicamente de forma ambulatoria mediante
anestesia local12. El análisis ultraestructural de las fibras
o la expresión de diversas citocinas no mostró diferen-
cias entre ambas técnicas. Con este trabajo se abre un
abanico de posibilidades para la obtención y estudio de
músculos respiratorios tanto en el ámbito histológico
como molecular. El grupo de la Fundación Colombiana
de Neumología, uno de los más activos en la neumolo-
gía de América Latina, estudia los factores limitantes al
ejercicio en pacientes con EPOC que viven sometidos a
un inconveniente adicional: la altura y, por tanto, la hi-
poxemia asociada a ella13. Mediante cicloergometría
máxima, estudiaron la capacidad de ejercicio en 25 pa-
cientes con EPOC de severidad variable y en 16 sujetos
sanos en Bogotá (2.640 metros). Los factores determi-
nantes de la limitación al ejercicio fueron básicamente
los mismos que en los pacientes con EPOC que viven a
nivel del mar, es decir, su compromiso mecánico en re-
poso y la hiperinsuflación dinámica ocasionada por el
ejercicio. Sin embargo, también detectaron que se desa-
rrolla una mayor hipoxemia inducida por el esfuerzo, lo
que supone una carga adicional al aumentar despropor-
cionadamente la ventilación minuto y la reducción de la
capacidad inspiratoria. La conclusión de este trabajo es la
importancia de la hipoxemia y su tratamiento en los pa-
cientes con EPOC en general, y especialmente en los que
viven a partir de una cierta altura sobre el nivel del mar.

Síndrome de apnea obstructiva del sueño (SAOS)

España es un país relevante en lo que respecta al co-
nocimiento del SAOS, y dispone desde hace tiempo de
guías propias para su tratamiento14. Paradójicamente, no
se dispone de información sobre la dotación de unidades
de sueño en el país, problema que abordan Joaquín Du-
rán et al15. Mediante cuestionario específico y contacto
telefónico con 461 centros hospitalarios de todo el esta-
do, los autores informan de que sólo (¿?) realizan estu-
dios de sueño el 47% de los centros —lo que supone
0,49 polisomnógrafos (PSG) por 100.000 habitantes—,
y de ellos únicamente otro 47% realiza titulaciones de
CPAP —mayoritariamente empíricas—. Los autores se-
ñalan que deben aumentarse los recursos diagnósticos
hasta llegar al menos a 1 PSG/100.000 habitantes.

Entre las consecuencias del SAOS, las secundarias a
morbilidad vascular —cardíaca y cerebral— han sido
objeto de amplia investigación en los últimos 10 años, y
el grupo de sueño de la SEPAR está siendo muy activo
en esta área. En el número de mayo de ARCHIVOS, Mar-
tínez et al estudian la prevalencia de trastornos respira-
torios durante el sueño en pacientes ingresados por epi-
sodios agudos de ictus16. Realizaron una poligrafía en
las primeras 72 horas del episodio neurológico en 139
pacientes no seleccionados, y encontraron que el 85%
de pacientes presenta un índice de apnea-hipopnea > 10 y
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el 32% experimenta además somnolencia significativa
—test de Epworth > 10—. A pesar de no disponerse de
PSG previa al ictus, los autores interpretan estas cifras
como reflejo de la presencia de SAOS posiblemente an-
tes del episodio vascular y, por tanto, de la importancia
del factor SAOS como elemento patogénico de la enfer-
medad cerebrovascular.

La estructura craneal, la morfología de la vía respira-
toria superior y, específicamente, la configuración de la
faringe pueden estar alteradas en pacientes con acrome-
galia17. Blanco et al presentan la mayor serie de pacien-
tes con acromegalia y estudio de sueño18. Un 29% de
sujetos acromegálicos presentaban SAOS clínico, y en
un estudio paralelo los autores no encontraron factores
predictivos de severidad del SAOS, como actividad hor-
monal o datos de la cefalometría. Así pues, el estudio
sugiere que debe realizarse un estudio de sueño a todo
paciente con rasgos acromegálicos, independientemente
de sus características clínicas de presentación.

Área de técnicas y trasplante

Cirugía torácica
La toracoscopia asistida por vídeo (CVT) ha supues-

to una pequeña revolución en el campo de la cirugía to-
rácica en todo el mundo. La SEPAR cuenta con un gru-
po de trabajo activo en este ámbito y conocemos la
actividad de la CVT en España a través de un estudio
multicéntrico realizado por este grupo. El neumotórax
espontáneo representa casi el 50% de las CVT realiza-
das en España19. Las normativas para el diagnóstico y
tratamiento del neumotórax espontáneo de la SEPAR
proponen la CVT como de elección en el neumotórax
espontáneo no complicado20. En lo que no existe acuer-
do es en el “momento” en que debe practicarse la CVT,
y a este respecto Rivo Vázquez et al analizan la implica-
ción que tiene el retraso en la realización de cirugía vía
CVT en una amplia serie de 57 episodios de neumotó-
rax espontáneo21. Los autores encuentran que el retraso
en la realización de CVT en segundos o terceros episo-
dios de neumotórax se acompaña de una mayor morbili-
dad y de un mayor porcentaje de toracotomías abiertas.
Sugieren, por tanto, la realización de CVT en un primer
episodio cuando el neumotórax es contralateral o en un
segundo en caso de neumotórax unilateral.

En los últimos años la videotoracoscopia (VT) ha in-
crementado sus posibilidades diagnósticas y terapéuti-
cas. El año pasado se publicaron en ARCHIVOS los resul-
tados del tratamiento mediante esta técnica de la
hiperhidrosis palmar y la miastenia grave. Loscertales et
al publicaron una larga serie de 116 pacientes con hi-
perhidrosis palmar tratados mediante VT bilateral22. Co-
munican resultados espectaculares, con un éxito del
100% definido como curación de la hiperhidrosis. A los
12 meses de seguimiento un 67% desarrolla hipersudo-
ración compensatoria; sin embargo, no se altera por eso
la calidad de vida del paciente y se mantiene la satisfac-
ción de los pacientes. Seis meses después de la publicación
de este artículo, Moya et al, del Hospital de Bellvitge
(L´Hospitalet de Llobregat, Barcelona) aportaron algu-
nas explicaciones para el desarrollo de sudoración com-

pensatoria (SC) en pacientes con hiperhidrosis tratados
mediante VT23. Utilizando también una larga serie de
123 pacientes, detectan que un 86% desarrolla SC. La
presentación de SC no tiene un patrón predeterminado y
no depende del tipo de ganglios extirpados o del tipo de
cirugía practicada. La calidad de vida mejora en todos
los casos, incluidos aquellos que desarrollan SC y ello
se explica, según los autores, por la desaparición de la
“gran hipoteca” que suponía la hiperhidrosis. La satis-
facción de los pacientes con el tratamiento fue muy si-
milar en ambas series.

La VT se está utilizando para realizar simpatectomía
en casos de rubor facial patológico. Callejas et al publi-
can la que creemos una de las series más amplia de pa-
cientes con rubor facial invalidante (100 casos). Especí-
ficamente, comunican las complicaciones asociadas a la
técnica, indicando la superioridad del bisturí ultrasónico
frente a la diatermia debido al menor número de com-
plicaciones neurológicas —p. ej., dolor torácico, síndro-
me de Horner— y un mayor respeto del tejido vascular
y pulmonar adyacente al lugar de resección24.

El grupo de cirugía torácica de Loscertales et al des-
cribió en 1999 para ARCHIVOS la técnica de timectomía
vía VT de la miastenia grave25. El pasado año comuni-
caron su serie de 25 timectomías vía VT26. El procedi-
miento mostró la misma eficacia que el abordaje estan-
darizado clásico vía toracotomía, si bien el porcentaje
de complicaciones fue muy inferior. La menor agresión,
menor dolor, mayor actividad postoperatoria, menor es-
tancia hospitalaria y mejor resultado estético asociados
a esta técnica hacen de ella probablemente el procedi-
miento de elección para el manejo quirúrgico de la
miastenia grave en el futuro.

La cirugía torácica alcanza la cima en su desarrollo
en las 2 últimas décadas con el tratamiento quirúrgico
del enfisema pulmonar y el trasplante pulmonar. Las in-
dicaciones de la cirugía de resección pulmonar para el
tratamiento del enfisema (CRP) en pacientes con EPOC
han quedado bien establecidas tras el ensayo del Nacio-
nal Emphysema Treatment Trial americano. Los candi-
datos ideales serían pacientes con enfisema de distribu-
ción no homogénea, localizado preferentemente en
lóbulos superiores y que no mejoran su capacidad de
ejercicio tras rehabilitación respiratoria27. Sin embargo,
la variabilidad de los resultados de la CRP queda de
manifiesto en la serie de Juan Samper et al28. En este es-
tudio, que incluía enfermos con enfisema muy avanza-
do, con un FEV1 < 25% del valor predicho, se obtienen
resultados pobres y temporales —el 43% mantiene la
mejoría funcional al cabo de un año— y con una morta-
lidad significativa del 28% al año, por lo que las indica-
ciones deben quedar reducidas a las propuestas del
NETT —p. ej. FEV1 > 25% predicho.

Un buen rendimiento de las unidades de cirugía torá-
cica que practican trasplante pulmonar tiene asociado
necesariamente un componente de cirugía experimental.
Es el caso del grupo de Las Palmas, que presentó un es-
tudio experimental sobre un modelo de rata en el que
evalúan la llamada técnica del manguito para el implan-
te del injerto pulmonar29. Los autores describen la técni-
ca y exploran sus beneficios; las mayores ventajas de
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este modelo son su reproducibilidad, capacidad para ge-
nerar lesión isquemia, mejor reperfusión y menor recha-
zo, su bajo coste económico y el acortamiento de tiem-
pos quirúrgicos. Como inconvenientes destacan la larga
curva de aprendizaje y la necesidad de contar con per-
sonal con experiencia quirúrgica.

Endoscopia respiratoria

La endoscopia respiratoria continúa siendo un ámbito
de la neumología en el que se producen constantes
aportaciones. En el aspecto diagnóstico de lesiones pe-
riféricas pulmonares, tradicionalmente se utilizaba la
biopsia transbronquial (BTB), realizada con control
fluoroscópico, con unos rendimientos variables (40-
60%). Haro et al publican una larga serie de 164 pacien-
tes utilizando la técnica clásica de BTB, que ellos deno-
minan biopsia pulmonar broncoscópica, para el estudio
de nódulos y masas periféricas30. Al analizar los deter-
minantes del rendimiento diagnóstico, enumeran el ta-
maño, la presencia de signos del bronquio en la TAC y
el número de biopsias como los factores que más se
asocian con un mejor resultado. El uso del lavado bron-
coalveolar (LBA) para el diagnóstico de procesos infec-
ciosos pulmonares es costoeficiente, especialmente en
pacientes inmunodeficientes. Vega-Briceño et al anali-
zan su rentabilidad en una serie muy amplia de 54 niños
portadores de diversos procesos asociados con inmuno-
deficiencia31. El LBA tiene un rendimiento microbioló-
gico del 40%. La mayor aplicabilidad de la técnica, in-
dican los autores, es en los episodios febriles asociados
con infiltrados difusos bilaterales e inespecíficos. La
complicación más frecuente fue la hipoxemia leve y
transitoria, con sólo un 6% de complicaciones mayores.
El método resultó seguro en el contexto donde se practi-
có el procedimiento: unidad de cuidados intensivos pe-
diátricos.

Área de tabaquismo

La neumología puede considerarse como líder en la
lucha antitabáquica en todo el mundo; ARCHIVOS ha
sido un “vocero” tradicional de esta controversia. Un
reflejo de la enorme actividad, no sólo asistencial, sino
científica en este campo, han sido los numerosos artícu-
los originales publicados el año 2004 por diversos gru-
pos de investigadores.

En el campo de la epidemiología, Peris et al evalúan
las características del tabaquismo en un área asistencial
de Valencia que incluyó a 3.633 adultos32. En este estu-
dio las cifras obtenidas de fumadores (23%), ex fuma-
dores y nunca fumadores fueron diferentes a las de la
población general, quizá porque la población de este es-
tudio fue diferente a la de otras encuestas. Un 50% de
sujetos manifestaba su deseo de no dejar de fumar, pero
el 25-45% de los pacientes estudiados en los diversos
centros de salud necesitarían atención específica sobre
tabaquismo.

La formación sobre el tabaquismo de muchos médi-
cos es insuficiente. El período de formación pregrado es
el momento ideal para adquirir estos conocimientos. Sin

embargo, como muestran Nerín et al la realidad es dife-
rente33. Al evaluar la prevalencia del tabaquismo y, pa-
ralelamente, los conocimientos sobre este problema en
los alumnos de una facultad de medicina, estos autores
detectan que el porcentaje de fumadores aumenta du-
rante los primeros cursos de carrera, aun a pesar de me-
jorar los conocimientos sobre los efectos patológicos
del tabaquismo. Con la misma intención de evaluar el
tabaquismo entre los estudiantes de medicina y estudiar
la influencia que su paso por las facultades ha tenido
sobre ello, el grupo de Mas et al remitió cuestionarios a
todos los estudiantes de sexto curso del país34. El 27%
es fumador, porcentaje algo menor que el descrito en
personal sanitario y médicos en anteriores encuestas de
salud y que el descrito en la población general. No obs-
tante, un elevado número de fumadores comienza a fu-
mar en la facultad de medicina en vez de dejarlo o no
haber iniciado el hábito. De estos estudios se infiere que
la formación pregrado es un tiempo perdido en la lucha
antitabaco, pero que junto a otros problemas docentes
—p. ej., el escaso tiempo de formación práctica— refle-
jan el profundo cambio curricular que debe producirse
en la enseñanza de la medicina en nuestro país.

Dada la importancia de la edad escolar en el inicio
del tabaquismo, el conocimiento de sus motivaciones es
objeto de muchos estudios por parte de los investigado-
res del área. Nebot et al estudian 1.056 escolares de
ESO en 44 centros de Barcelona, y realizan un segui-
miento de 3 años35. Los autores estudian las odds ratio
fumadores-no fumadores y describen un perfil de ado-
lescente para iniciarse en el tabaquismo: actitud prota-
baco, intención de fumar de mayores, baja autoestima
frente al consumo y fumadores hermanos. Entre las mu-
chachas el perfil sería: baja autoestima, menor actitud
antitabaco, hermanos fumadores, nivel socioeconómico
elevado y pasar mucho tiempo en discotecas. Algunos
de estos factores son modificables y deberían tenerse en
cuenta cuando se diseñen programas antitabaco dirigi-
dos a los adolescentes. 

Los jóvenes desconocen la existencia de recursos
para dejar de fumar y dónde pueden pedir ayuda para
ello. En el ámbito de una población general de jóvenes
que acuden a centros de juventud locales, sin sesgos so-
cioeconómicos o educativos, Franco et al comunican
una prevalencia del 44% de fumadores, un escaso deseo
de abandonar el tabaco (23%) y la coincidencia del ta-
baquismo con consumo de alcohol de fin de semana
(59%). La mayoría de fumadores desconocía los recur-
sos para el tratamiento del tabaquismo36. En otro ámbito
de juventud, la de universitarios que participan de for-
ma activa en las propuestas deportivas de la universi-
dad, Nerín et al detectan una prevalencia de tabaquismo
algo más baja (30.3%) respecto al grupo de Franco37.
Esta relación inversa entre ejercicio físico y tabaquis-
mo, ya conocida por estudios anteriores, es sin embargo
débil en este estudio. Por otra parte, la mayoría de estu-
diantes encuestados ha relacionado el consumo de taba-
co con un descenso en el rendimiento físico, y un ma-
yor porcentaje de fumadores (46%) manifiesta deseos
de abandonar el tabaco. Por tanto, si bien la práctica de-
portiva no es un factor único determinante de la absti-
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nencia tabáquica, parece situar a sus practicantes fuma-
dores en una mejor predisposición para el abandono del
hábito. Un editorial del Dr. Sánchez Agudo acompaña
estos 2 últimos artículos de este mismo número, en el
que se reflexiona en profundidad sobre el gran proble-
ma actual de la lucha frente al tabaco que en opinión
del editorialista se debe centrar de forma preferente en
la infancia38.

La búsqueda de marcadores de éxito en las unidades
de tabaquismo es el objeto de 2 originales publicados el
año pasado por otros tantos grupos independientes. Por
un lado, Garcia et al publican datos del estudio de Segui-
miento de la Encuesta de Salud de Cornellà, un estudio
de cohorte observacional sobre 2.500 personas represen-
tativas de la población general39. Tras un seguimiento de
8 años, el 28% de fumadores había dejado el hábito de
forma espontánea. La edad, el sexo masculino y un ma-
yor nivel socioeconómico fueron las variables asociadas
con el abandono del tabaco. En el segundo estudio refe-
rido, y en el contexto de una unidad especializada de ta-
baquismo, los factores predictivos de éxito a los 6 meses
fueron: abstinencia a corto (una semana) y medio plazo
(3 meses) y cumplimiento del tratamiento grupal40. No
fueron buenos indicadores de éxito ni las variables so-
ciodemográficas ni las relacionadas con el consumo.
Por tanto, las motivaciones para el abandono espontá-
neo del hábito de fumar y el abandono del tabaco logra-
do en las unidades de tabaquismo no son superponibles
y representan perfiles motivacionales diferentes.

Área de oncología

La mortalidad por cáncer de pulmón (CP) continúa
aumentando en todo el mundo y causa en España el 8%
de muertes en varones y el 1,1% en mujeres. En nuestra
revista se publicaron el año pasado 3 estudios que se
ocuparon de la prevalencia y supervivencia del CP en
diferentes zonas del país. Por un lado, un grupo de Cá-
ceres, liderado por Sánchez de Cos, revisa una larga se-
rie de 610 pacientes diagnosticados de CP y seguidos
durante 1-6 años41. Se indica una supervivencia global a
los 5 años en las curvas de Kaplan-Meier del 7,9%. Este
porcentaje es prácticamente similar al de las series his-
tóricas de los años setenta del siglo pasado. Los autores
señalan como causa de la baja supervivencia los esta-
dios avanzados en los que se diagnostica el tumor, la es-
casa tasa de toracotomías curativas y, en definitiva, la
baja eficacia a medio y largo plazo de las alternativas
no quirúrgicas actuales. Por su parte, Hernández et al se
ocuparon de evaluar las características del CP en Ávila
y compararlas con las del resto de la comunidad de Cas-
tilla y León, resto de España y Europa42. En su serie de
87 casos, encuentran una incidencia bruta algo superior
en Ávila respecto a la de otras áreas geográficas, con in-
crementos de prevalencia respecto a los datos de 10
años anteriores. Con 10 años de perspectiva entre series,
los autores también revelan un incremento del trata-
miento no quirúrgico, sin claro aumento de la supervi-
vencia. Por último, Miravet et al, en un área sanitaria de
Castellón, siguen la evolución durante 10 años de una
serie de 271 pacientes con CP43. Encuentran una inci-

dencia de 20,4 casos/100.000 habitantes para los 10
años, algo inferior a la nacional y para la que no tienen
explicación; las mujeres representan un porcentaje cre-
ciente. La supervivencia media a los 5 años fue del 15,8
% y en ella influye de forma determinante el tipo histo-
lógico y la estadificación del tumor en el momento del
diagnóstico. La supervivencia no mejora en los pacien-
tes incluidos a lo largo de los 10 años de seguimiento.
De estos 3 estudios se puede inferir que el panorama
respecto al CP continúa siendo desolador en nuestro
país en términos de prevalencia y mortalidad.

Dada la elevada mortalidad del CP, se han planteado
diversas iniciativas para su detección precoz en la hipó-
tesis de que esto mejoraría la tasa de resecabilidad. Pa-
dilla et al revisan la supervivencia de pacientes interve-
nidos por CP no microcítico en estadio I y con un
tamaño tumoral inferior a 3 cm de diámetro44. En su lar-
ga serie encontraron que la supervivencia a 5 y 10 años
aumenta a medida que transcurre el tiempo en el que
fueron intervenidos dentro de un período de 30 años
(1970-2000), de forma que los pacientes operados entre
1991 y 2000 presentan una supervivencia a los 5 años
del 84%, mientras que de los operados entre 1970 y
1980 sólo un 58% sobrevivía a los 5 años. El tamaño tu-
moral —< o > 2 cm de diámetro— condicionó la super-
vivencia. Los autores especulan con la idoneidad del
sistema de estratificación TNM vigente, debido al fenó-
meno de la migración pronóstica del CP no microcítico
descrito en su estudio.

El tumor carcinoide continúa siendo la neoplasia de
crecimiento lento más frecuente entre los tumores pri-
marios torácicos. Iglesias et al revisan su larga casuísti-
ca45. El tumor sigue siendo más frecuente en varones y
tiene un buen pronóstico a largo plazo tras el tratamien-
to quirúrgico. La supervivencia depende del tipo histo-
lógico —inferior en los casos con atipia celular— y de
la presencia de metástasis a distancia. El otro artículo
publicado en 2004 sobre series de pacientes con neopla-
sias torácicas hace referencia al mesotelioma pleural. Se
trata de 62 casos estudiados y tratados en el Hospital 12
de Octubre de Madrid46. En la experiencia de este grupo
hay un incremento de su incidencia en los últimos años.
Los autores describen la presentación clínica y radioló-
gica y las características del líquido pleural. La supervi-
vencia de los pacientes fue similar a la de otras series
publicadas, y en el estudio multivariante son factores de
mal pronósticos el estado clínico general evaluado por
el índice de Karnofsky, el aumento de plaquetas y la hi-
poalbuminemia sérica.

Área de tuberculosis e infecciones respiratorias

El diagnóstico de infección tuberculosa se sigue esta-
bleciendo como se propuso hace 100 años, es decir, me-
diante la reacción de Mantoux a la inyección intradér-
mica de tuberculina. Fernández et al estudian la
respuesta clínica a la tuberculina conservada tras dife-
rentes períodos de tiempo una vez utilizada por primera
vez47. Lo que desean los autores es conocer la capaci-
dad antigénica de la tuberculina pese a su uso previo.
En un análisis prospectivo y transversal con diferentes
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viales de tuberculina, encuentran que la PPD RT-23 ac-
tualmente vigente en nuestro país no pierde potencia,
aunque se mantengan abiertos los viales durante 1 se-
mana o incluso durante 1 mes. Tampoco se observaron
contaminaciones del producto ni infecciones locales.
Esto podría reducir los costes a la hora de las instruc-
ciones sobre su conservación, ya que en muchos casos,
una vez utilizada por primera vez, el vial se desecha.

La tuberculina es la base de los estudios de búsqueda
activa de tuberculosis en poblaciones generales. El Cen-
tro de Prevención y Control de la Tuberculosis de Bar-
celona publicó en nuestra revista los resultados de su
estudio sobre 3.651 inmigrantes48. Sus principales con-
clusiones fueron que en los inmigrantes hay una mayor
proporción de reactores a la prueba de la tuberculina
(51%) y mayor tasa de prevalencia de infección tuber-
culosa (34,4%) que en la población autóctona. Una de
las dificultades de este estudio fue establecer el dintel
de positividad de la prueba de la tuberculina. La bús-
queda activa de casos se ha mostrado eficiente y útil
para estimar el impacto de la emigración procedente de
países con alta prevalencia. Los autores alertan sobre el
posible aumento de la endemia tuberculosa en España y
la necesidad de estrategias específicas para inmigrantes.

La neumonía de la comunidad (NAC) en ancianos
institucionalizados en residencias de tercera edad es una
causa principal de mortalidad. Martínez-Moragón et al
analizan las características de la NAC en personas ma-
yores de 65 años ingresadas a lo largo de un período de
18 meses49. La mortalidad de los ancianos procedentes
de residencias fue mayor que la de los que vivían en do-
micilio: 28 y 4,5%, respectivamente. El análisis de estas
diferencias indica que los pacientes de las residencias
son más mayores, con mayor grado de pluripatología y
superior deterioro funcional. Los microorganismos res-
ponsables de la NAC no parecen ser diferentes en am-
bos grupos. En este estudio un factor predictor de mal
pronóstico fue la elevación de la urea.

Otras áreas

Fisiología respiratoria

Se han publicado varios trabajos relevantes para la
práctica diaria. Giner y Casan evalúan los valores de la
SaO2 obtenidos por oximetría de pulso y por gasometría
y los valores de CO2 al final de la espiración et-CO2 me-
diante capnógrafo frente a la PaCO2 obtenida por gaso-
metría en el contexto de un laboratorio de función pul-
monar50. La SaO2 medida por un pulsioxímetro refleja
de manera adecuada la oxigenación de sangre arterial.
Los valores de et-CO2 obtenidos con capnógrafo son un
promedio de 2,7 mmHg inferiores a la PaCO2, y puede
considerarse que proporcionan una orientación muy
aproximada sobre el estado de la ventilación alveolar.
En definitiva, el capnógrafo y el oxímetro de pulso son
instrumentos útiles para la medición no invasiva del in-
tercambio gaseoso.

Ricart et al exploran la aportación del estudio de la
función pulmonar en pacientes con disfunción cardíaca
aguda de etiología múltiple51. La espirometría de los
cardiópatas muestra un patrón de alteración ventilatoria

de tipo obstructivo que se relaciona de forma directa
con la masa cardíaca obtenida por ecocardiograma. Del
tipo o grado de afectación funcional pulmonar no se
pudo inferir el tipo o grado de cardiopatía subyacente o
su pronóstico.

A partir de la espirometría pueden obtenerse diversos
valores sobre flujos respiratorios, volúmenes dinámicos
y diversos índices flujos/volúmenes. La mayoría de ín-
dices han mostrado un “aparecer” y “desaparecer” en la
práctica clínica excepto por el FEV1/FVC. Urrutia et al,
aprovechando los datos del estudio europeo sobre salud
respiratoria en el que participan varios centros en nues-
tro país, exploran las ventajas de medir el cociente
FEV25-75/FVC como predictor de hiperreactividad bron-
quial (HRB)52. Un cociente bajo de este índice se asocia
de forma positiva con una mayor HRB de forma inde-
pendiente a todos los factores de confusión analizados.
Este índice es en realidad una expresión de la relación
entre la luz de la vía aérea y el tamaño pulmonar, una
proporción que cuando se reduce resulta comportarse
como un factor patogénico de la HRB.

Salud pública

Los costos de las enfermedades más prevalentes pre-
ocupan a la sociedad. Masa et al realizan un estudio de
los costos de la EPOC en España a partir de los datos de
prevalencia obtenidos del estudio IBERPOC53. El 41%
del coste se deriva de las hospitalizaciones y el 37% de
los fármacos administrados habitualmente. El coste to-
tal estimado en euros para 1997 fue de 238 millones54.
Los autores detectan una distribución del gasto que no
se ajusta a los estándares asistenciales recomendados, lo
que sugiere la necesidad de optimizar recursos e imple-
mentar los conocimientos sobre todos los aspectos de la
enfermedad. 

Precisamente, uno de los aspectos que puede mejorar
el balance de costes en el tratamiento de la EPOC y del
resto de las enfermedades crónicas respiratorias es el
correcto cumplimiento del tratamiento, del que se deri-
va su eficacia y por tanto la relación coste-beneficio.
Giner el al estudian las preferencias de los pacientes por
3 populares dispositivos de inhalación, y los factores
que motivan el correcto cumplimiento en 30 sujetos con
asma en situación estable55. Pese a que los sujetos tení-
an experiencia en el uso de inhaladores, en una puntua-
ción de 0 a 100 en 9 aspectos diferentes de manejo, nin-
gún sujeto alcanzó la máxima puntuación para
inhalador alguno, siendo la media de 75, 67 y 65 para 
el Easyhaler, Accuhaler y Turbuhaler, respectivamente.
Estas puntuaciones distan de la máxima e indican la ne-
cesidad de persistir en la educación sanitaria de los pa-
cientes

Ciencias básicas

En un trabajo procedente de Turquía, Çelik et al pre-
sentan datos de la asociación entre antígenos leucocita-
rios humanos (HLA) y sarcoidosis56. Los autores inclu-
yen una serie muy numerosa (n = 83) de pacientes con
diferentes estadios de la enfermedad. En este estudio se

MARÍN JM, ET AL. EL ARCHIVO DE ARCHIVOS: 2004

346 Arch Bronconeumol. 2005;41(6):341-8 64



observó una asociación positiva con los alelos HLA A-
9, HLA B-5, HLA B-8 y negativa en HLA A-24, HLA
A-26 y HLA A- 62. El alelo HLA A-26 se presentó con
una frecuencia mayor en pacientes con positividad a la
prueba de la tuberculina. Esta clase de estudio debería
reproducirse en otro tipo de poblaciones, y de confirmar
estos resultados se podría deducir que los HLA pueden
desempeñar una función favorecedora o reductora en la
patogenia de la sarcoidosis.

En los modelos conocidos de intercambio gaseoso
propuestos por West y en el algoritmo del estado del O2
propuesto por Siggard-Andersen, Pérez-Padilla estudia
en México los cambios de la relación PaO2/FiO2 según
la altura y la presencia de porcentajes conocidos de cor-
tocircuidos derecha-izquierda57. La relación PaO2/FiO2
disminuye con la altura y muestra cortocircuitos meno-
res. La aplicación práctica de esta observación es que
los pacientes con lesión pulmonar que viven en altura
presentarán una PaO2/FiO2 menor que las personas que
viven a nivel del mar para un mismo grado de lesión
pulmonar.

Cuidados críticos

En pacientes con traumatismo torácico cerrado, Vir-
gos et al evalúan los factores pronósticos en el contexto
de una unidad de cuidados intensivos58. La necesidad de
intubación y ventilación mecánica, junto a la aplicación
de una mayor presión positiva al final de la espiración
(PEEP), son predictores de mortalidad elevada. Los pa-
cientes así tratados presentaban además un mayor daño
pulmonar por contusión y superior inestabilidad hemo-
dinámica. Todo ello conforma el perfil de un traumati-
zado de alto riesgo que los autores han contribuido a es-
tablecer en su manuscrito.

En pacientes sometidos a ventilación no invasiva la
presencia de fugas es un problema serio que reduce el
grado de ventilación real y retrasa la mejoría clínica y
del intercambio de gases. Rabec et al, de Dijon (Fran-
cia), proponen un sistema sencillo de monitorización de
fugas basado en el análisis del flujo a nivel de la masca-
rilla y el registro simultáneo en un polígrafo59. Detectan
un 76% de pacientes con fugas que precisaron de rea-
juste terapéutico; muchos de estos pacientes aparente-
mente no presentaban problemas de tolerancia al siste-
ma. El ajuste del tratamiento no se hubiera realizado sin
la medición de fugas.

ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA

El factor impacto de las revistas españolas puede
considerarse moderado. Aleixandre et al, del Consejo
Superior de Investigaciones Científicas, estudian el aná-
lisis de las citas de 87 revistas médicas españolas, anali-
zando el factor impacto y el índice de inmediatez60. Las
revistas que obtuvieron mayor factor impacto fueron
Revista Española de Quimioterapia (0,894), Medicina
Clínica (0,89) y ARCHIVOS (0,73). El porcentaje de auto-
cita es del 18,3%. Estos datos sitúan a nuestra publica-
ción entre las 3 revistas médicas con más relevancia
científica en España. 
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