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Introducción

La importancia del sistema respiratorio en la investi-
gación actual está fuera de toda duda y se observa un
gran incremento de producción, que no sólo ha sido im-
portante desde el punto de vista científico, sino también
por la repercusión de los trabajos realizados y publica-
dos1-5. Rippon et al6 analizaron la producción científica
sobre el sistema respiratorio en todo el mundo durante
el período 1996-2001. Recopilaron un total de 81.419
documentos empleando el Science Citation Index y en-
contraron que Finlandia, Canadá, España y Reino Uni-
do son países con cierta importancia en la investigación
sobre sistema respiratorio. España es particularmente
productiva en el tema de las manifestaciones pulmonares
del virus de la inmunodeficiencia humana, así como en
los campos temáticos de cáncer, insuficiencia respirato-
ria y trastornos del sueño, tuberculosis y neumonías6.
Recientemente, en un trabajo de nuestro grupo4 hemos
caracterizado las áreas del sistema respiratorio a través
de la revista ARCHIVOS DE BRONCONEUMOLOGÍA y en-
contrado que las más productivas fueron la de insufi-
ciencia respiratoria y trastornos del sueño, y la de onco-
logía. Al comparar la evolución de los indicadores de
producción de cada área entre décadas (1970, 1980 y
1990) observamos que la productividad se había incre-
mentado en las áreas de asma, insuficiencia respiratoria
y trastornos del sueño, tuberculosis, infecciones no tu-
berculosas, oncología, circulación, pleura y enfermeda-
des intersticiales, resultado que no difieren de los halla-
dos por otros autores6.

Los artículos originales publicados en ARCHIVOS DE

BRONCONEUMOLOGÍA durante el año 2006 han gozado
de una gran calidad, tanto científica como formal, y han
confirmado la importancia y repercusión de las áreas
del sistema respiratorio. Cada año que pasa, mejora la
calidad de los artículos publicados en ARCHIVOS, lo que
incrementa su factor de impacto global5,7. Cincuenta y
nueve fueron los originales publicados en ARCHIVOS du-
rante el año 2006, que a continuación se comentan, di-
vididos por áreas.

Enfermedad pulmonar obstructiva crónica

Miravitlles et al8 publicaron un trabajo cuyo objetivo
era, por un lado, identificar las actitudes diagnósticas de
los médicos de atención primaria frente a casos hipoté-
ticos de pacientes de ambos sexos con enfermedad pul-
monar obstructiva crónica (EPOC) que se presentaban
con síntomas y un grado de exposición al tabaco idénti-
cos, y por otro, investigar la influencia de los resultados
de las pruebas de función respiratoria en el diagnóstico.
La base del artículo era que es menos probable conside-
rar el diagnóstico de EPOC en mujeres. Entre los resul-
tados destaca que el diagnóstico de EPOC fue más pro-
bable en varones al considerar únicamente la clínica y
la exploración, diferencia que no se mantenía al realizar
la espirometría. El estudio confirma que los varones tie-
nen mayor probabilidad que las mujeres de ser diagnos-
ticados de EPOC atendiendo a la historia clínica, el
consumo de tabaco y la exploración física. En este sen-
tido, Domingo et al9 se plantearon la pregunta de si una
consulta monográfica hospitalaria para pacientes con
EPOC e insuficiencia respiratoria mejoraba la eficiencia
y efectividad de su manejo. Para ello compararon de
forma prospectiva el grupo de estudio con un control
histórico analizando variables clínicas, calidad de vida,
gestión y variables económicas. Entre los resultados
destacaba una prevalencia de tabaquismo del 13% en
estos pacientes; al final del seguimiento, habían mejora-
do de forma significativa la capacidad vital forzada y la
presión arterial de oxígeno, mientras que el volumen es-
piratorio forzado en el primer segundo (FEV1) y la pre-
sión arterial de anhídrido carbónico experimentaron una
mejora que no fue significativa. En cuanto a la calidad
de vida, medida por el cuestionario específico Chronic
Respiratory Disease Questionnaire, se observó una me-
joría no significativa de la puntuación total y la disnea
fue la esfera que mejoró de forma significativa. Se pro-
dujo un descenso del número de ingresos en urgencias y
en planta, así como de los días de hospitalización, en el
período estudiado. Por ello los autores concluyen que el
modelo es adecuado para frenar el deterioro del pacien-
te y mejora los costes económicos.

Un aspecto interesante y controvertido es la eficacia
de la heparina en la prevención de la enfermedad trom-
boembólica en los pacientes hospitalizados no quirúrgi-
cos10,11. En este sentido, Modesto-Alapont et al12 realiza-
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ron un trabajo prospectivo y aleatorizado en pacientes
con EPOC grave que precisaban oxigenoterapia domici-
liaria y a los que dividieron en 2 grupos cuando se les
envió a su domicilio tras un ingreso por reagudización
de la EPOC: aquellos a los que se pautó profilaxis con
una heparina de bajo peso molecular al día durante 
6 meses y los que no. Entre los aspectos interesantes de
este estudio está el hecho de que la presentación de la
enfermedad tromboembólica en pacientes con EPOC
grave es poco frecuente y que la profilaxis con heparina
de bajo peso molecular no aumentaría la supervivencia
de esos pacientes, así como la frecuencia con que se pro-
dujeron complicaciones hemorrágicas que obligaron a
interrumpir el tratamiento. Una limitación del trabajo,
señalada por los mismos autores, es el limitado tamaño
muestral, lo que hace necesario llevar a cabo de estudios
más amplios para confirmar los resultados.

Llor et al13, en un trabajo multicéntrico, observacional
y farmacoeconómico en una población de pacientes con
bronquitis crónica y EPOC controlados en atención pri-
maria, cuyo objetivo fue identificar las variables asocia-
das a un mayor coste sanitario, encontraron, tras realizar
una evaluación farmacoeconómica, que las agudizacio-
nes con un coste más elevado correspondieron a pacien-
tes de mayor edad, con mayor grado de disnea basal y
un menor grado de FEV1 medio. Asimismo, en el estu-
dio multivariante, en el que la variable coste elevado fue
la variable dependiente, se observó que las variables pre-
dictoras de coste elevado fueron la oxigenoterapia conti-
nua domiciliaria y la hospitalización previa.

Izquierdo et al14 investigaron si los pacientes con
EPOC con un mismo grado de limitación ventilatoria,
pero con diferente fenotipo clínico, presentaban dife-
rencias en el grado de respuesta inflamatoria pulmonar
o sistémica. Entre los resultados más llamativos del tra-
bajo cabe mencionar que los pacientes diagnosticados
de EPOC presentaban una cifra de neutrófilos significa-
tivamente mayor que el grupo control; en cambio, las
diferencias no fueron significativas entre los fenotipos
de la EPOC. Frente al grupo control, se observaron con-
centraciones séricas significativamente mayores de in-
terleucina-8 en los pacientes con enfisema y de fibrinó-
geno en los pacientes con bronquitis crónica. De nuevo,
en estos parámetros no se hallaron diferencias entre am-
bos fenotipos. Los valores séricos de leucotrieno B4 se
encontraron disminuidos de forma significativa en el
grupo enfisema. Por otra parte, en el procesamiento del
condensado de aire exhalado se hallaron concentracio-
nes significativamente menores de interleucina-8 y 8-
isoprostano en los pacientes con enfisema, en compara-
ción con aquéllos con bronquitis crónica y los
controles. También el pH del condensado de aire exha-
lado fue más reducido en los pacientes con EPOC, sin
diferencias entre los fenotipos. Los valores de interleu-
cina-8, leucotrieno B4 y 8-isoprostano en el condensado
de aire exhalado se relacionaron significativamente con
los valores de factor de transferencia de monóxido de
carbono corregido por el volumen alveolar, pero no con
el FEV1. Por todo ello los autores concluyeron que la
presencia de enfisema disminuye el grado de inflama-
ción y de estrés oxidativo en el pulmón.

Con el fin de evaluar de forma sencilla a los pacien-
tes con EPOC se han desarrollado pruebas como la de
la marcha simple o la prueba de lanzadera con aplica-
ción de estimulación auditiva (shuttle walk test,
SWT)15,16. Warken Rosa et al17 llevaron a cabo un traba-
jo en el que pretendían mejorar la aplicación óptima de
esta última prueba potenciando en lo posible su realiza-
ción mediante la modificación del estímulo sonoro con
el fin de que su aplicación paso a paso permitiera al pa-
ciente adaptarse mejor a la velocidad que debe desarro-
llar en cada uno de los tramos. Los autores observaron
que los pacientes recorren una distancia mayor cuando
se aplica un estímulo sonoro que guía el ejercicio de ca-
minar. En este sentido, también es de utilidad conocer si
la actividad de los pacientes con EPOC se encuentra
disminuida con respecto a personas sanas. Para ello Lo-
res et al18 realizaron un trabajo cuyo objetivo fue valorar
la actividad física cotidiana de los pacientes con EPOC
medida con acelerómetro triaxial en un período de re-
gistro convencional y en períodos alternativos, así como
analizar la reproducibilidad del registro a medio plazo.
Los autores encontraron que la actividad física de los
pacientes con EPOC fue menor que la de los sujetos sa-
nos y que la determinación mediante acelerómetro po-
see una buena concordancia entre diferentes períodos de
registro en una misma semana y una aceptable reprodu-
cibilidad. El empleo del acelerómetro guarda una buena
relación con la distancia recorrida en la prueba de la
marcha de 6 min, con la disnea y con el grado de limita-
ción al flujo aéreo.

Ahora bien, la pregunta es: ¿mejoran los pacientes
con EPOC, desde el punto de vista funcional y de la su-
pervivencia, tras un programa de rehabilitación respira-
toria? López Varela et al19 se propusieron este objetivo
en su trabajo, pues, como es sabido, los pacientes con
EPOC presentan intolerancia al esfuerzo18 y la rehabili-
tación, incorporada al tratamiento de estos pacientes,
disminuye la percepción de disnea, mejora la tolerancia
al ejercicio y reduce las alteraciones de la musculatura
periférica20. Tras un programa que incorporaba la edu-
cación del paciente y su familia sobre el conocimiento y
manejo de la enfermedad, el uso de inhaladores, el con-
trol de las exacerbaciones, el apoyo psicosocial y el so-
porte nutricional, así como el entrenamiento físico, los
autores observaron una mejoría significativa en el valor
del FEV1, en la escala de la disnea (escala de Borg), en
la prueba cardiopulmonar y en el test de la marcha de 6
min al comparar los datos obtenidos antes y después del
programa. En cuanto a la calidad de vida (medida con
la versión española del St. George’s Respiratory Ques-
tionnaire), sólo en la dimensión de síntomas la diferen-
cia fue estadísticamente significativa. Los autores en-
contraron que los mejores predictores de éxito por lo
que se refiere a la supervivencia fueron la función pul-
monar en reposo (a mayor FEV1, mayor supervivencia)
y la distancia recorrida en el test de la marcha de 6 min
(a mayor distancia previa, mayor supervivencia). Por el
contrario, no observaron relación entre el estado nutri-
cional y la mortalidad, ni entre el índice BODE (body
mass index, airflow obstruction, dyspnea y exercise ca-
pacity index21) y la supervivencia. Por todo lo anterior,
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los autores concluyen que tras un programa de rehabili-
tación los pacientes mejoran tanto clínica como funcio-
nalmente y consiguen una mejor tolerancia al ejercicio,
y que la supervivencia se relaciona con la función pul-
monar y la capacidad previa de ejercicio, siendo ésta
peor (aunque no significativamente) en pacientes con
menor calidad de vida, mayor índice BODE y mayor
edad.

Como demostraron Soler et al22, un programa especí-
fico para pacientes con EPOC con agudizaciones fre-
cuentes que incorpore apoyo educativo básico y un con-
trol clínico repetido es capaz de reducir de forma
notable la frecuencia de las exacerbaciones y de dismi-
nuir, por tanto, tanto el número como el tiempo de las
hospitalizaciones. Este descenso de las reagudizaciones
se asoció además a una mejoría clínica significativa me-
dida con un test de calidad de vida, mejoría que, al
igual que en el trabajo anterior, correspondió sobre todo
a la dimensión de síntomas. También se apreció una dis-
minución de la tendencia a la pérdida de función.

Dada la importancia de la EPOC como causa de mor-
talidad y discapacidad, y teniendo en cuenta su preva-
lencia en nuestro país23 y el enorme gasto que acarrea,
es imprescindible reducir costes, por lo que se hace ne-
cesario un manejo adecuado en las fases iniciales de la
enfermedad. En este sentido, Naberan et al24 diseñaron
un estudio que pretendía conocer la situación del diag-
nóstico y tratamiento de la EPOC en atención primaria.
A tal efecto emplearon 2 cuestionarios: uno para cono-
cer el tratamiento de la enfermedad y otro sobre la utili-
zación de la espirometría para su diagnóstico. Entre sus
hallazgos destacaba que los médicos de atención prima-
ria identificaban correctamente la presencia de obstruc-
ción al flujo aéreo, aunque después la enfermedad no se
clasificaba adecuadamente, y que las indicaciones del
tratamiento broncodilatador y de la gasometría, así
como la realización de la maniobra espiratoria, fueron
las preguntas con menor porcentaje de respuestas co-
rrectas. En cambio, la pregunta que mayor índice de
respuestas correctas presentó fue la indicación de la es-
pirometría, por lo que los médicos de primaria identifi-
can adecuadamente al grupo de pacientes de riesgo.

Otro trabajo muy interesante publicado en ARCHI-
VOS25 en 2006 incide en el mismo tema que el estudio
anterior: la espirometría en atención primaria. Los auto-
res encontraron que casi todos los centros de atención
primaria de Navarra disponían de espirómetro, pero que
se realizaba un escaso número de pruebas y que el pro-
cedimiento adolecía de defectos técnicos (falta de cali-
bración del aparato, poca periodicidad en la realización
de la prueba). Asimismo observaron la falta de forma-
ción para el aprendizaje del procedimiento. En definiti-
va, un porcentaje elevado de espirometrías no cumple
los criterios de reproducibilidad recomendados y se ob-
servan diferencias significativas al comparar las medias
de los valores de la capacidad vital forzada y del FEV1
obtenidos en atención primaria y neumología, lo que
lleva a establecer diagnósticos erróneos, con una ten-
dencia en atención primaria a diagnosticar patrones res-
trictivos y a clasificar inadecuadamente la gravedad de
la obstrucción.

De todos los artículos publicados sobre la EPOC en
2006, sólo incidía en el tratamiento de la enfermedad el
trabajo de Abreu González et al26, en el que se valoró si
el sulfato de magnesio intravenoso tiene efecto bronco-
dilatador en la EPOC agudizada o si su administración
potenciaría el efecto broncodilatador de los simpatico-
miméticos. Los autores concluyen que en pacientes con
EPOC reagudizada el sulfato de magnesio intravenoso
carece de efecto broncodilatador por sí solo; sin embar-
go, tras el empleo de salbutamol inhalado observaron
un aumento significativo del FEV1 (tanto en valor abso-
luto como en porcentual) en el grupo que recibió sulfato
de magnesio.

Las alteraciones más estudiadas en la EPOC como en-
fermedad sistémica son la pérdida de masa muscular y la
disfunción asociada, lo que tiene además un interés pro-
nóstico en la enfermedad27. Martínez Llorens et al28 pu-
blicaron un trabajo cuyo propósito fue valorar la debili-
dad o fatiga diafragmática comparando la maniobra
dinámica en inspiración forzada desde la capacidad resi-
dual funcional o el volumen residual para obtener la
Pdisniff (determinación de la presión transdiafragmática
mediante una maniobra máxima) y la estimulación mag-
nética cervical para obtener una respuesta contráctil del
diafragma. Los autores concluyeron que esta última es
una técnica alternativa al uso clínico de las maniobras
voluntarias, pues posee una buena sensibilidad, aunque a
costa de una alta tasa de sobrediagnóstico de debilidad
del músculo. La utilidad mayor de la prueba es para des-
cartar la disfunción diafragmática en los pacientes con
baja capacidad de comprensión o que estén en situación
crítica.

Trastornos respiratorios del sueño

Para conocer la relación existente entre los trastornos
respiratorios del sueño y la hipertensión arterial de difí-
cil control, Martínez García et al29 diseñaron un estudio
en el que incluyeron a todos los pacientes controlados
en su centro por sospecha de hipertensión arterial de di-
fícil control. Los autores encontraron que los pacientes
con mayor cantidad de trastornos respiratorios del sue-
ño presentaban de forma significativa mayor descontrol
en las cifras de presión arterial sistólica, tanto diurna
como nocturna, y precisaban un mayor número de fár-
macos. Se observaron asimismo peores cifras de pre-
sión arterial entre los pacientes con síndrome de apne-
as-hipopneas durante el sueño (SAHS) de carácter
grave en comparación con aquéllos en los que éste era
leve. En los pacientes con SAHS se observó además
una relación significativa de las cifras de la presión arte-
rial sistólica y diastólica con el índice de masa corporal
y el índice de apneas-hipoapneas; en el análisis multiva-
riante ambos índices se revelaron como predictores de
la hipertensión arterial.

Es sabido que la obesidad predispone al SAHS, pero
esta asociación no está tan clara en los niños. Por ello
Sardón et al30, en una muestra de niños remitidos conse-
cutivamente a una consulta de neumología infantil con
sospecha de apnea del sueño, ronquido o ambos, anali-
zaron entre los diagnosticados de SAHS la posible aso-
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ciación de éste con la obesidad. En una muestra de 400
niños/as diagnosticaron SAHS al 74,5% y observaron
que la obesidad no se asociaba al SAHS, al número de
ronquidos ni a la saturación media y mínima, y que era
independiente de la edad. Es conocido que la obesidad
está asociada, entre otras enfermedades, a las incluidas
en el denominado síndrome metabólico, como la diabe-
tes tipo 2 y la dislipemia, así como a un aumento de los
valores plasmáticos de ácido úrico, con una mayor fre-
cuencia de crisis de gota. Existe igualmente un aumento
del riesgo cardiovascular, además de una mayor inci-
dencia de enfermedades respiratorias, entre las que des-
taca el SAHS. Ruiz García et al31 diseñaron un trabajo
cuyo objetivo fue analizar si había relación entre los va-
lores de ácido úrico y los trastornos respiratorios del
sueño. Entre los resultados obtenidos por estos autores
destaca la relación significativa, de signo positivo, entre
las concentraciones de ácido úrico y el número de apneas-
hipopneas, el número de desaturaciones y el porcentaje
de registro con una saturación inferior al 90%, además de
con el índice de masa corporal, el índice cintura-cadera,
la presión arterial diastólica y las cifras de colesterol y
triglicéridos. Por el contrario, la relación fue de signo
negativo con la saturación de oxígeno basal en los estu-
dios de sueño y con la presión arterial de oxígeno. Los
autores encontraron que los pacientes con SAHS grave
presentaban cifras más elevadas de ácido úrico, pero es-
tas diferencias desaparecieron al introducir los factores
de confusión, por lo que no puede servir como marca-
dor biológico.

Hernández et al32 analizaron si el tratamiento con
presión positiva continua de la vía aérea (CPAP) nasal 
reduce el estrés oxidativo en pacientes con SAHS. 
Emplearon como indicador del estrés oxidativo el ma-
londialdehído (MDA) en sangre y establecieron el diag-
nóstico de SAHS mediante polisomnografía, para poste-
riormente titular la CPAP nasal y valorar a los pacientes
de nuevo a los 3 meses del diagnóstico, momento en que
recogieron el cumplimiento objetivo, mediante un conta-
dor horario, y extrajeron una segunda muestra de MDA.
Entre otros resultados, al controlar por hipercolesterole-
mia, consumo de tabaco y diabetes los autores observa-
ron diferencias significativas entre las concentraciones
plasmáticas medias de MDA antes y después del trata-
miento. En cambio, en los controles los valores iniciales
fueron menores que en los pacientes con SAHS y no
hubo diferencias tras el período de estudio. Por ello se
concluye que el estrés oxidativo se reduce significativa-
mente en el grupo de pacientes con SAHS tratados con
CPAP nasal.

Insuficiencia respiratoria

A partir de la hipótesis de que los individuos que no
han presentado previamente episodio alguno de bronco-
espasmo deben reconocer peor la broncoconstricción in-
ducida que aquellos que ya han pasado por esa situación,
Martínez Moragón et al33 compararon las diferencias en
cuanto a la percepción de la disnea entre un grupo de
pacientes con asma intermitente y otro sin enfermedad
pulmonar que nunca había experimentado una obstruc-

ción aguda de la vía aérea. Los autores encontraron que
para el mismo grado de obstrucción, y para todos los
grados de ésta analizados durante el test de provocación
bronquial, el grado de disnea percibido por los sujetos
que previamente no habían tenido broncoespasmo fue
notablemente inferior al experimentado por los que sí
habían presentado cuadros de broncoconstricción. Esto
apoya la hipótesis de que la adecuada percepción de la
disnea se fundamenta en la experiencia previa. En otro
trabajo del mismo grupo34, ante la observación previa
de que durante una prueba de broncoconstricción aguda
un subgrupo de pacientes presentaba una percepción
exagerada, los autores se preguntaron: ¿es éste un fenó-
meno esporádico o mantenido en el tiempo?, ¿existe
asociación entre la hiperpercepción de la disnea y el
síndrome de hiperventilación? Se siguió durante 10
años la evolución de un grupo de asmáticos hiperper-
ceptores, que continuaron teniendo una gravedad simi-
lar del asma y continuaron siendo hiperperceptores.
Ahora bien, los pacientes sentían su asma como menos
grave, referían menos disnea basal y presentaban menor
número de exacerbaciones y menor ansiedad. Lo ante-
rior contesta a la primera pregunta; es decir, la condi-
ción de hiperperceptor se mantiene en el tiempo. En
cuanto a la segunda, no se encontró asociación entre el
síndrome de hiperventilación y la condición de hiper-
percepción.

Otro aspecto interesante sobre la disnea es la caracte-
rización de los términos en nuestro idioma, y más con-
cretamente en el español de México, que describen la
disnea. Para ello Vázquez García et al35 diseñaron un
trabajo con el objetivo de conocer qué términos descri-
ben la disnea y su asociación con diferentes entidades
patológicas, y también, en sujetos sanos, en estados fi-
siológicos con disnea como el ejercicio o el embarazo.
Los autores encontraron 21 descriptores. La mayoría de
éstos presentaba una adecuada reproducibilidad y con-
cordancia, y se clasificaron, por análisis de conglomera-
dos, en 7 grupos que podrían representar diferentes sen-
saciones o tipos de disnea. Por otra parte, los sujetos
sanos con estrés respiratorio y los pacientes con enfer-
medad cardiovascular o pulmonar refieren con mayor
frecuencia alguno de los grupos de disnea. 

Ortega González et al36, en un estudio prospectivo re-
alizado en pacientes con acidosis hipoxémica-hipercáp-
nica que presentaban EPOC, insuficiencia cardíaca con-
gestiva y síndrome de hipoventilación-obesidad (SHO),
quisieron conocer su estado inicial, la respuesta al trata-
miento convencional inicial y la evolución tanto gaso-
métrica como clínica tras la instauración de la ventila-
ción no invasiva, a fin de determinar el pronóstico de la
enfermedad evaluando el procedimiento. Encontraron
que tras el tratamiento convencional inicial se produjo
una mejoría de la presión arterial de oxígeno, pero en
los 3 grupos de pacientes aumentó la hipercapnia ini-
cial, sin que se normalizara el pH. Por el contrario, tras
iniciar la ventilación se produjo una mejoría del pH en
los 3 grupos, que fue significativa en la EPOC y en el
SHO, con mejoría también de la presión arterial de oxí-
geno en las 3 enfermedades, que sólo fue significativa
en la EPOC, y de la presión arterial de anhídrido carbó-

DE GRANDA ORIVE JI ET AL. ARCHIVO DE ARCHIVOS: 2006

402 Arch Bronconeumol. 2007;43(7):399-410



nico, que sólo resultó significativa en el SHO. En las
primeras 12-24 h se normalizó el pH en la EPOC y en
el SHO. Por todo ello, los autores concluyen que la ven-
tilación no invasiva es más eficaz en el SHO y en la
EPOC partiendo de una gravedad gasométrica similar;
que el tratamiento convencional inicial no logra revertir
la acidosis y que tras éste la respuesta es peor en la
EPOC; de ahí la necesidad de iniciar precozmente la
ventilación no invasiva.

Enlazando con el trabajo anterior, Bertrand et al37 de-
sarrollaron en su hospital un programa de atención ven-
tilatoria a domicilio para niños con insuficiencia respi-
ratoria crónica. El objetivo del estudio era caracterizar
la población de niños con tratamiento domiciliario se-
gún el diagnóstico y el tipo de soporte con el fin de pro-
porcionar la información para un programa nacional.
Los pacientes precisaron asistencia ventilatoria por pre-
sentar enfermedad neuromuscular, enfermedad de la vía
aérea, enfermedad cardiopulmonar y síndrome de hipo-
ventilación. Fue preciso emplear ventilación invasiva, a
través de traqueotomía, en 26 niños de un total de 35
(16 de ellos con CPAP y 10 con ventilación mecánica
intermitente sincronizada). En los 9 niños restantes se
utilizó ventilación no invasiva, bien por medio de mas-
carilla nasal o nasobucal (en 8 de ellos BiPAP y en uno
CPAP). Los autores concluyen que el programa de ven-
tilación a domicilio es seguro y necesario, pues el apo-
yo profesional domiciliario que se ofrece a estos niños
mejora su evolución; sin embargo, para evitar proble-
mas relacionados con los equipos, sería preciso mejorar
la coordinación y los medios técnicos que se requieren.
Con el fin de incorporar herramientas útiles para el con-
trol de la ventilación mecánica domiciliaria, López
Campos et al38 han traducido y adaptado al español el
cuestionario Severe Respiratory Insuficiency (SRI), un
cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud
de carácter multidimensional y específico para pacien-
tes en programa de ventilación mecánica domiciliaria.

Bronquiectasias

Las bronquiectasias continúan siendo una causa im-
portante de morbimortalidad. En este sentido Yuncu et
al39, en un trabajo retrospectivo, evalúan los resultados
del tratamiento quirúrgico en un grupo de pacientes con
bronquiectasias. Los autores encontraron, como no podía
ser de otra manera, que los resultados funcionales obteni-
dos tras el tratamiento quirúrgico fueron favorables y
prometedores sobre todo en los adecuadamente seleccio-
nados y con un proceso localizado, pues con una resec-
ción completa se consigue una respuesta mejor.

Fisiopatología y exploración funcional 

Es conocido que durante un ejercicio de intensidad
creciente se pasa de una respiración donde la ventila-
ción aumenta a expensas, fundamentalmente, del volu-
men corriente, a una respiración taquipneica; es decir, a
partir de cierta intensidad de ejercicio el volumen co-
rriente alcanza un valor estable o aumenta ligeramente.
A partir de aquí aumenta la participación de la frecuen-

cia respiratoria en el incremento del volumen espirado.
Es objeto de debate la contribución durante el ejercicio
del reflejo de Hering-Breuer en el control de la ventila-
ción, según se ha demostrado en modelos animales. Be-
nito et al40 realizaron un trabajo cuyo objetivo fue anali-
zar la respuesta del patrón respiratorio para intentar
justificar, de forma indirecta, la participación del reflejo
de Hering-Breuer en la regulación de la respiración. Los
autores encontraron que el punto de ruptura Hering-
Breuer se relaciona directamente con el volumen co-
rriente-tiempo inspiratorio y con el umbral ventilatorio
2 (intensidad de la carga en la que el consumo de oxíge-
no pierde la relación lineal con la producción de anhí-
drido carbónico), por lo que intervendría en el control
del patrón ventilatorio durante el ejercicio, lo cual po-
dría tener aplicación en pacientes con EPOC.

Herrejón et al41 estudian en un interesante trabajo la
concordancia, exactitud y correlación de la presión
transcutánea de anhídrido carbónico (PtcCO2), en el se-
guimiento gasométrico, con la presión arterial de anhí-
drido carbónico en pacientes hospitalizados por enfer-
medad pulmonar, y demuestran que determinar la
PtcCO2 y la saturación transcutánea de oxígeno (con un
mismo dispositivo) es de utilidad en el seguimiento de
la evolución de los pacientes con enfermedad respirato-
ria, sin necesidad de punciones arteriales repetidas, aun-
que con alguna limitación, como mayor dispersión en
los valores extremos de la PtcC02 y una discreta varia-
ción de la saturación transcutánea de oxígeno.

Pérez Padilla et al42, en un trabajo multicéntrico y su-
pranacional con una amplia muestra de pacientes, anali-
zaron los valores de referencia para la espirometría en 5
ciudades de Latinoamérica. Los valores propuestos re-
presentan una ventaja sobre los disponibles actualmen-
te, lo que constituye un avance que contribuye al mejor
empleo de la espirometría en Hispanoamérica.

Asma

Para contestar a la pregunta de si está disminuyendo
la incidencia de asma de riesgo vital en España, Bellido
Casado et al43 diseñaron un trabajo retrospectivo y 
observacional donde se evaluaron los posibles cambios
en la frecuencia anual de episodios de asma de riesgo
vital acaecidos en los últimos años en diferentes centros
hospitalarios españoles. Encontraron que la frecuencia
de casos con asma de riesgo vital disminuyó paulatina-
mente a lo largo de los años analizados, con lo que la
respuesta a la pregunta inicial es que, en efecto, el asma
de riesgo desciende en nuestro país.

Si resulta interesante conocer la evolución de la pre-
valencia del asma a lo largo de los años, no lo es menos
disponer de medidas adecuadas que la detecten. El tra-
bajo de Oñate et al44 evaluó la prueba course-navette
(«carrera de ida y vuelta», prueba de rendimiento físico
de los programas de educación física escolar) como me-
dida para detectar el asma. Para ello diseñaron un estu-
dio observacional y transversal en escolares de 6 a 12
años, mediante el cuestionario de síntomas relacionados
con el asma y pruebas de rendimiento físico —prueba
course-navette y de carrera libre con esfuerzo máxi-

DE GRANDA ORIVE JI ET AL. ARCHIVO DE ARCHIVOS: 2006

Arch Bronconeumol. 2007;43(7):399-410 403



mo—, empleando como medida principal el flujo espi-
ratorio máximo. Los autores no encontraron asociación
entre ambas pruebas de rendimiento físico y concluye-
ron que la prueba course-navette no es válida para esta-
blecer la sospecha de asma.

De todos es conocida la importancia que tiene el
asma como problema de salud pública. Aunque en la
actualidad contamos con herramientas terapéuticas efi-
caces para su abordaje, resulta necesario conocer la sa-
tisfacción que el paciente asmático tiene con su trata-
miento. Por ello las guías internacionales consideran
que, aparte de aumentar el conocimiento de la enferme-
dad y las habilidades para su manejo, se debe mejorar la
satisfacción del paciente, con lo que aumentarán la con-
fianza, el cumplimiento terapéutico y el automanejo. Al
no haber en nuestro medio ningún instrumento validado
para medir la satisfacción del paciente asmático, Martín
Fernández et al45 diseñaron un trabajo con el objetivo de
evaluar las propiedades psicométricas y la factibilidad
de la versión adaptada al castellano del Satisfaction
with Inhaled Asthma Treatment Questionnaire (SATQ).
Encontraron que el SATQ es fácil de cumplimentar por
los pacientes y presenta una validez y fiabilidad adecua-
das, aunque la versión española muestra una dimensio-
nalidad parecida pero no idéntica a la versión inglesa. A
pesar de ello, recomiendan el SATQ como una buena
herramienta para conocer la satisfacción del paciente
asmático con su tratamiento inhalado.

En las últimas décadas se ha incrementado la preva-
lencia del asma en adolescentes, sin que se hayan expli-
cado satisfactoriamente los motivos de esta circunstan-
cia. El asma se ha asociado a factores ambientales,
conductuales y genéticos, pero muchos de los datos ob-
tenidos son discrepantes, por lo que se hace necesario
diseñar trabajos de investigación que determinen la aso-
ciación entre atopia familiar, tabaquismo, obesidad y
asma. Éste fue el objetivo del trabajo de Vázquez Nava
et al46, que encontraron que entre los adolescentes con
asma diagnosticada era mayor el porcentaje de los que
tenían padres con asma o rinitis alérgica, además de
convivir un mayor porcentaje con fumadores en el ho-
gar; el efecto de la presencia de fumadores en el hogar
sobre el asma en adolescentes fue significativo. La obe-
sidad tenía cierto efecto sobre el asma, pero no se en-
contró relación con el tabaquismo activo. Por otra parte,
en el grupo de adolescentes con síntomas de asma, éstos
se relacionaron con la historia familiar y el tabaquismo
pasivo, sin que se encontrara asociación con el taba-
quismo activo ni con la obesidad. Con todo lo anterior,
los autores concluyen que la atopia familiar constituye
el factor de riesgo más importante para desarrollar asma
o síntomas de la enfermedad, y que el riesgo de presen-
tarse se incrementa con la exposición involuntaria al
humo del tabaco y la obesidad.

Tabaquismo

El tabaquismo genera una gran producción científica,
con una repercusión aceptable47, y la revista ARCHIVOS

DE BRONCONEUMOLOGÍA es un medio habitual para la
comunicación de estudios sobre este tema multidiscipli-

nario. Uno de los objetivos de la investigación en taba-
quismo son los adolescentes y lo que les influye a la
hora de iniciar el consumo. Yáñez et al48 diseñaron un
estudio con el fin de conocer la prevalencia del consu-
mo de tabaco en adolescentes y estudiar la asociación
entre el consumo y los factores parentales y escolares.
Entre otros resultados, destaca que en el análisis biva-
riante los factores que se mostraron asociados significa-
tivamente al consumo de tabaco fueron la mayor edad,
el municipio rural frente al urbano, los centros públicos
frente a los concertados, la estructura familiar monopa-
rental frente a la biparental, y el realizar las comidas en
solitario. Datos similares se hallaron en el análisis mul-
tivariante, donde las variables que se asociaron de for-
ma independiente y significativa al consumo de tabaco
fueron: centro de estudios público, municipio urbano,
estructura familiar monoparental, utilizar el comedor
escolar y realizar comidas en solitario. 

Se han asociado con la EPOC diversas colagenasas
(metaloproteinasas: MMP-9, MMP-1 y MMP-2) que re-
gulan la homeostasis de la matriz pulmonar, constituida
por colágeno y otras proteínas, y se ha referido su utili-
dad como marcador de remodelado. En la EPOC se han
descrito la sobreproducción de MMP-9 y la alteración
en el equilibrio entre ésta y su inhibidor (TIMP-1)49.
Con el objetivo de determinar el equilibrio entre la
MMP-9 y el TIMP-1 en muestras de esputo inducido de
sujetos sanos fumadores, sujetos sanos no fumadores y
pacientes con EPOC, como grupo de referencia, Avilés
et al50 diseñaron un interesante estudio transversal y ob-
servacional para comparar los 3 grupos. Entre los resul-
tados destaca que los pacientes con EPOC presentaron
de forma significativa concentraciones mayores de
MMP-9 que el grupo control; también fue superior la
concentración de MMP-9 en fumadores sin EPOC, pero
no de forma significativa, aunque al estratificar por con-
sumo de cigarrillos los que fumaban 20 paquetes-año o
más alcanzaban la significación estadística. La concen-
tración de TIMP-1 se redujo de forma progresiva de sa-
nos a enfermos: los pacientes con EPOC presentaron
una ratio MMP-9/TIMP-1 más alta que los sanos y los
fumadores sin EPOC, una ratio intermedia. Quizá el as-
pecto más interesante de este trabajo fue la existencia
de una relación significativa pero inversa entre la ratio
MMP-9/TIMP-1 y el FEV1 en todos los grupos, aunque
la relación fue superior en los pacientes con EPOC. Por
ello el estudio demuestra que la mayor presencia de en-
zimas en la vía aérea podría desempeñar un papel en las
alteraciones histológicas en fumadores.

Oncología

En un estudio multicéntrico y nacional, de carácter
clinicoepidemiológico y prospectivo, Sánchez de Cos
Escuín et al51 estudiaron la incidencia hospitalaria del
cáncer de pulmón registrando datos clínicos, de gestión
y terapéuticos. Las tasas de incidencia estandarizadas
variaron en varones entre 42,4 y 63,2/100.000 habitan-
tes, y en mujeres, entre 2,5 y 23,4/100.000, con un pre-
dominio de la enfermedad en varones (8,5/1) y una
edad media de 67 años tanto en varones como en muje-
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res. El 97,5% de los varones y el 32% de las mujeres
eran fumadores o exfumadores. En cuanto a la estirpe
histológica, hubo un claro predominio del carcinoma no
microcítico, en los que el diagnóstico se estableció en
estadios TNM generalmente avanzados, por lo que la
modalidad terapéutica predominante fue la quimiotera-
pia y/o radioterapia (55,4%). Resultados interesantes de
este trabajo fueron el aumento del porcentaje de cáncer
de pulmón en el período estudiado al compararlo con el
período 1990-1999; el aumento global del porcentaje de
cáncer en mujeres, y la elevadísima cantidad acumulada
de paquetes-año tanto en fumadores como en exfuma-
dores.

Como hemos visto al comentar el trabajo anterior51,
el tipo histológico global más frecuente de cáncer de
pulmón en España fue el carcinoma de pulmón no mi-
crocítico, grupo dentro del cual se puede diferenciar el
carcinoma bronquioloalveolar (CBA). El objetivo del
trabajo de López Encuentra et al52 fue describir la serie
de CBA tratados quirúrgicamente en los 19 hospitales
del Grupo Cooperativo de Carcinoma Broncogénico de
la Sociedad Española de Neumología y Cirugía Toráci-
ca (SEPAR) entre 1993 a 1997. Ochenta y dos pacientes
(3%) tenían una estirpe de CBA en la pieza quirúrgica,
predominaba el diagnóstico en la mujer y con mayor
frecuencia éste se realizaba por un hallazgo casual. Con
mayor frecuencia no había disnea o ésta era leve y, al
comparar a los pacientes con aquéllos sin CBA, se ob-
servaron diferencias significativas en el estado clínico
general, en la presencia de pérdida de peso (menor en
CBA), de cualquier comorbilidad en general y de EPOC
en particular (menor en CBA). También se encontraron
diferencias en relación con el consumo de tabaco (ma-
yor frecuencia en no fumadores), el tamaño tumoral y
los parámetros hematológicos. Desde el punto de vista
de la neoplasia el CBA, comparado con no CBA, se
presentaba más frecuentemente en estadio Ic (un 12%
más) o patológico (un 22% más), era más probable la
cirugía completa y presentaba una supervivencia mayor
a los 5 años.

Cayuela et al53 analizaron la evolución de la mortali-
dad por cáncer de pulmón en Andalucía entre 1975 y
2002. Encontraron una disminución de la mortalidad
por cáncer de pulmón en varones al disminuir, en el pe-
ríodo analizado, la prevalencia del tabaquismo. Por el
contrario, se observó un incremento de mortalidad entre
las mujeres jóvenes. Si es interesante conocer la evolu-
ción en el tiempo de las tasas de mortalidad por cáncer
de pulmón, no lo es menos saber el coste hospitalario
que genera el diagnóstico del cáncer. Para ello, Abal
Arca et al54 diseñaron un trabajo con el objetivo de co-
nocer los costes directos del proceso diagnóstico del
cáncer de pulmón en 2003 y encontraron que el coste
medio del paciente con manejo ambulatorio es un 62%
inferior al que ocasiona el ingresado; el coste medio del
carcinoma no microcítico es mayor que el del microcíti-
co, y el de los estadios avanzados del cáncer, mayor que
el de los iniciales.

La fibrobroncoscopia es el procedimiento más utili-
zado en el diagnóstico del carcinoma broncogénico.
Con el fin de aumentar la rentabilidad de los métodos

diagnósticos endobronquiales Fernández Villar et al55

evaluaron si el momento de la realización del aspirado
bronquial —antes o después del cepillado o de la biop-
sia— influye en el rendimiento diagnóstico de la prue-
ba. Encontraron que la rentabilidad conjunta del bron-
coaspirado antes y después del cepillado o de la biopsia
es significativamente superior a la del aspirado antes o
después. De todas maneras, por separado, el orden de la
realización del aspirado no parecía influir en la rentabi-
lidad diagnóstica de la prueba.

Gullón Blanco et al56 valoraron los factores pronósti-
cos que podían estar relacionados con la supervivencia
en pacientes con carcinoma no microcítico de pulmón
en estadios avanzados, y si el tratamiento citostático in-
fluía de forma independiente. Demostraron que la qui-
mioterapia en la práctica habitual prolonga la supervi-
vencia significativamente en los pacientes con grado de
actividad inferior a 2 (según la escala ECOG: Eastern
Cooperative Oncology Group), y esta ganancia es ma-
yor si no hay pérdida de peso asociada. Por otro lado,
Jiménez et al57 compararon la supervivencia, morbilidad
y mortalidad de una serie de pacientes operados de cán-
cer de pulmón no microcítico mediante lobectomía bron-
coplástica o neumonectomía. Encontraron una mayor
mortalidad perioperatoria en las neumonectomías (el 9,1
frente al 2,8%), y además una mayor supervivencia glo-
bal y al estratificar los grupos según la afectación gan-
glionar (para los clasificados como N0-N1) a los 5 años
para las lobectomías (el 56 frente al 32% y el 60 frente al
39%, respectivamente), por lo que los autores concluyen
que la lobectomía broncoplástica ofrece mejor supervi-
vencia que la neumonectomía en pacientes con carcino-
ma de pulmón no microcítico con afectación N0-N1.

Por lo que se refiere al estudio de tratamientos nue-
vos para el cáncer de pulmón, Rodrigo Garzón et al58

investigaron en un modelo animal las posibilidades de
la genoterapia, que consiste en la utilización de material
genético con una finalidad terapéutica, empleando ge-
nes o vectores. Los autores concluyen que los 3 trata-
mientos empleados —adenovirus recombinante defecti-
vo portador del gen de la timidincinasa (AdCMV-Tk) o
del gen de la interleucina-12 (AdCMV-interleucina-12),
o con células dendríticas (CD) singénicas transducidas
con el gen de la interleucina-12 (CD- interleucina-
12)— fueron eficaces, ya que con ellos disminuyó la
tasa de crecimiento de los tumores subcutáneos en el
modelo animal aplicado en comparación con el grupo
control.

Tuberculosis e infecciones respiratorias

Tuberculosis

Bran et al59 analizaron en un trabajo descriptivo las
características de los brotes de tuberculosis estudiados
por los servicios de vigilancia epidemiológica de Cata-
luña en el período 1998-2002. Definiendo brote epidé-
mico cuando había 3 o más casos asociados en un año,
analizaron 27 brotes, de los que el 70% se produjo en el
ámbito familiar, con una incidencia media anual de bro-
tes de 0,40/100.000 habitantes. Los autores observaron
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que la tendencia durante los años estudiados fue cre-
ciente, que predominó la tuberculosis cavitaria y que la
prevalencia fue mayor en varones (62%) y en edades
comprendidas entre los 16 y los 49 años. Tan sólo 2 ca-
sos tenían infección por el virus de la inmunodeficien-
cia humana y ninguno de ellos era emigrante. Un aspec-
to interesante del trabajo fue que cuanto mayor era el
retraso diagnóstico (cifrado entre 31 y 71 días), mayor
era el número de casos secundarios.

Infecciones no tuberculosas

El tratamiento inicial de la neumonía adquirida en la
comunidad (NAC) debe ser empírico y su elección es
de gran importancia para el pronóstico del paciente.
Entre los gérmenes causantes de la NAC se encuentra
el grupo de los llamados atípicos, cuya incidencia real
y trascendencia clínica son objeto de debate. Fernández
Álvarez et al60, en un trabajo prospectivo con 390 pa-
cientes diagnosticados consecutivamente de NAC que
precisaron ingreso, encontraron que 89 de esas neumo-
nías estaban causadas por gérmenes atípicos, atribu-
yendo la etiología tras estudio serológico estricto. Las
NAC producidas por gérmenes atípicos se dividieron
según hubieran recibido tratamiento antibiótico con co-
bertura para germen atípico o no. Los autores encontra-
ron que la cobertura específica para gérmenes atípicos
no mejoraba la evolución clínica ni radiológica de los
pacientes.

Capelastegui et al61 diseñaron un trabajo que preten-
día, tras desarrollar una guía clínica operativa para ur-
gencias en pacientes diagnosticados de NAC, analizar la
evolución de la calidad del tratamiento facilitado duran-
te un período de estudio de 4 años utilizando indicado-
res de referencia asumidos internacionalmente. Planifi-
caron los cuidados de los pacientes de acuerdo con la
evidencia científica al aplicar una guía clínica para el
tratamiento de la NAC y controlaron su cumplimiento
mediante los indicadores establecidos. Gracias a ello,
durante los 4 años que duró el estudio observaron una
mejora en los indicadores relacionados con la calidad
del tratamiento, la reducción del número de ingresos y
de la duración de la estancia. El control sistemático de
los indicadores de una guía clínica permite conocer y
evaluar la práctica clínica, lo que redunda en la mejora
de los resultados.

Debido a la escasez de estudios en el ámbito comuni-
tario sobre la prevalencia de la etiología bacteriana en la
bronquitis crónica, Llor et al62 diseñaron un trabajo en
atención primaria con este fin. El estudio fue observa-
cional, transversal y multicéntrico, e incluyó a un total
de 1.947 pacientes con agudización leve-moderada, de
los que se recogió un total de 1.537 muestras de esputo,
498 de ellas con buena calidad celular microscópica.
Los gérmenes hallados más frecuentemente fueron
Streptococcus pneumoniae (34,8%), Moraxella catarrhalis
(23,9%) y Haemophilus influenzae (12,6%). Se encontró
un 1,2% de neumococos resistentes a amoxicilina y un
34,5% a los macrólidos.

Partiendo de la hipótesis de que una infección pul-
monar debería manifestarse con alteraciones del estado

redox de la interfase y caracterizarse por un incremento
de sustancias oxidantes en la condensación del vapor
exhalado, Romero et al63 encontraron que el análisis de
éste permite detectar estrés oxidativo de la interfase aé-
rea de pacientes con infección pulmonar grave mediante
la determinación de la concentración de 8-isoprostano
(como índice de peroxidación lipídica in vivo) y de la
mieloperoxidasa (que indicaría la importancia de la re-
acción neutrófila y de la actividad oxidativa).

Circulación

En los últimos años se han incorporado algunos fár-
macos al escaso arsenal disponible para el tratamiento de
la hipertensión arterial pulmonar. Entre ellos se encuen-
tran los antagonistas de los receptores de la endotelina,
especialmente el bosentán. Román et al64 aportan su ex-
periencia con el bosentán en el tratamiento de la hiper-
tensión arterial pulmonar en clase funcional III a largo
plazo (seguimiento medio de 15,7 meses) y concluyen
que el tratamiento a largo plazo con bosentán, en una si-
tuación clínica real, permite mejorar o estabilizar la capa-
cidad de esfuerzo en 2 de cada 3 pacientes tratados. 

En los últimos años la tomografía computarizada
(TC) de tórax ha desbancado a la gammagrafía de venti-
lación-perfusión en el diagnóstico de la tromboembolia
pulmonar (TEP), aunque se han encontrado variaciones
significativas en cuanto a su sensibilidad (53-100%) y
especificidad (73-100%), lo que significa que un resul-
tado negativo obligaría a la realización de pruebas adi-
cionales. Jiménez et al65 analizan en un estudio retros-
pectivo el rendimiento de la angio-TC de tórax en el
diagnóstico de exclusión de la TEP y determinan el por-
centaje de pacientes con angio-TC negativa en quienes
se solicitó otra prueba adicional. La angio-TC fue posi-
tiva —es decir, diagnóstica de TEP— en el 38% de los
pacientes (60 de 159); en los 99 restantes, cuya angio-
TC fue negativa, se estableció el diagnóstico después de
un episodio tromboembólico en 35 de ellos (sensibili-
dad del 63% y valor predictivo negativo del 65%), con
un riesgo de desarrollar TEP en los 3 meses siguientes a
la angio-TC negativa del 35%. La angio-TC proporcio-
nó un diagnóstico alternativo en 13 de 65 pacientes.
Otro aspecto interesante de los resultados de este traba-
jo fue que la probabilidad clínica alta se asoció a un au-
mento significativo del riesgo de presentar un episodio
tromboembólico recurrente en los 3 meses posteriores a
la realización de la TC; por el contrario, el hecho de de-
mostrar un diagnóstico alternativo en la TC disminuía
de forma significativa el riesgo de episodio trombótico.
Por todo ello, los autores concluyen que la angio-TC de
tórax helicoidal no multidetectora no debe emplearse
como única prueba para la exclusión de la TEP.

Técnicas diagnósticas

De Gregorio et al66 presentan su experiencia en el tra-
tamiento endovascular de la hemoptisis masiva median-
te la embolización arterial y su seguimiento durante 15
años. En pacientes con criterios de hemoptisis masiva
obtienen, tras la embolización de las arterias patológi-
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cas, el éxito clínico en el 91,1% de ellos, mientras que
el 6,7% requiere una segunda embolización (éxito en el
52,6% de ellos) y otros 6, una toracotomía. Durante el
seguimiento se perdió, por diversas causas, el 28,4% de
los pacientes y el 22,3% presentó hemoptisis recidivan-
te en una o más ocasiones, aunque sólo el 10,4% de és-
tos requirió una nueva embolización. Por todo ello, la
embolización de las arterias bronquiales es un trata-
miento seguro y efectivo en los pacientes con hemopti-
sis masiva.

Mora et al67 aportan, en un estudio retrospectivo, ob-
servacional y descriptivo, su experiencia en el trata-
miento endoscópico de las fístulas bronquiales. La téc-
nica endoscópica empleada fue la instilación de
sustancias sellantes —Histoacryl® (Braun Medical SA,
Tuttlingen, Alemania) y/o Tissucol® (Baxter SL, Viena,
Austria)— mediante catéter a través de fibrobroncosco-
pio. Las sustancias sellantes cerraron la fístula en el
85,7% de los pacientes, sin complicaciones asociadas, y
en el 85,7% fueron necesarias menos de 3 aplicaciones,
lo que indica que la técnica permite el cierre de la fístu-
la en un alto porcentaje de casos, con un número redu-
cido de aplicaciones y nula morbilidad, evitando así la
cirugía de la fístula.

Gestión

En la actualidad resulta importante la utilización ade-
cuada de los recursos hospitalarios por el coste sanitario
que provocan, por lo que es crucial conocer la adecua-
ción de los ingresos y de las estancias hospitalarias, lo
que redundará en una mayor calidad de la asistencia y
la gestión de los recursos disponibles. Campos Rodrí-
guez et al68 valoraron la inadecuación de los ingresos en
un servicio de neumología durante un año y determina-
ron las causas que la motivaron. Encontraron un 7,9%
de ingresos inadecuados y la causa de esa inadecuación
fue que los pacientes podían haber sido manejados am-
bulatoriamente (70%). Las variables que se relaciona-
ron de forma independiente con la inadecuación del in-
greso fueron el ingreso no urgente y el diagnóstico de
neoplasia como motivo de ingreso. Igualmente resulta
interesante, con el fin de adecuar los recursos, conocer
los cambios que en el tiempo experimenta el perfil de
los pacientes que acuden a una consulta de neumología.
Pellicer Ciscar69, al analizar los cambios cuantitativos y
cualitativos de la demanda asistencial generada en una
consulta de neumología comarcal durante 10 años, ob-
serva que los cambios se centran en una pérdida de pa-
cientes procedentes de atención primaria y urgencias,
en tanto que aumentan los pacientes del resto de proce-
dencias. Asimismo aumentan el síndrome de apneas
obstructivas durante el sueño, que pasó a ser la causa
más frecuente de consulta, y las enfermedades cardio-
vasculares derechas, mientras que disminuye la enfer-
medad tuberculosa.

Dentro de la gestión es igualmente interesante com-
parar de forma continua la propia eficiencia (benchmar-
king) en términos de productividad, calidad y prácticas.
En este sentido, Varela et al70 aplicaron la técnica del
benchmarking al tratamiento de resección pulmonar en

9 hospitales españoles con el fin de identificar áreas de
mejora para este procedimiento quirúrgico. Tras la rea-
lización del estudio recomiendan proceder de forma sis-
temática al ingreso del paciente, organizar la consulta
de preoperatorio de modo que tenga lugar el mismo día
que la consulta quirúrgica y disponer de una guía de
evaluación para el anestesista. Al paciente cuya inter-
vención se suspende se le debería dar de alta reprogra-
mando la operación quirúrgica inmediatamente. Los pa-
cientes procedentes de otros servicios del hospital
deben ser dados de alta para realizarles un nuevo ingre-
so. Asimismo se deben establecer protocolos de analge-
sia postoperatoria e indicar altas con válvulas de Heim-
lich, pues ambas medidas influyen en las estancias
hospitalarias.

Pleura y enfermedades intersticiales

Gómez Caro et al71, en un trabajo retrospectivo, des-
cribieron y evaluaron la eficacia y la morbilidad de la
cirugía torácica videoasistida en el tratamiento del neu-
motórax espontáneo primario. Concluyeron que la ciru-
gía torácica videoasistida con resección de lesiones y
pleuroabrasión es un método eficaz y sencillo, indepen-
dientemente de los hallazgos intraoperatorios, para el
tratamiento del neumotórax espontáneo primario.

Molina Molina et al72 realizaron un estudio partiendo
de la hipótesis de que, como la expresión proteica del
gen del factor transformador del crecimiento β1 (TGF-
β1) se encuentra elevada en el tejido pulmonar de los
pacientes con fibrosis pulmonar idiopática, este incre-
mento daría lugar a un aumento de la concentración cir-
culante de TGF-β1 y se podría investigar así su utilidad
pronóstica al determinarlo en plasma. Los autores con-
cluyen que la determinación de la concentración de
TGF-β1 podría utilizarse como un dato analítico más en
el diagnóstico de la fibrosis pulmonar idiopática, pero
no como un “biomarcador”, ya que no sería un paráme-
tro útil para valorar el pronóstico de la enfermedad ni la
respuesta al tratamiento.

Miscelánea

Cuatro son los trabajos que podríamos incluir en este
epígrafe. Gómez Caro et al73 determinan los factores de
riesgo en la fibrilación auricular tras una resección pul-
monar. Los autores encontraron los siguientes factores
de riesgo de desarrollar fibrilación auricular: edad ma-
yor o igual a 70 años, enfermedad cardíaca previa, in-
tervención quirúrgica por carcinoma broncogénico y
tipo de resección pulmonar (bilobectomía derecha y
neumonectomía izquierda). Por ello concluyen que la
aparición de fibrilación auricular tras la resección pul-
monar anatómica es una complicación frecuente, que se
asocia a la edad avanzada, a los antecedentes de cardio-
patía, a una intervención previa de carcinoma broncogé-
nico y a la neumonectomía izquierda y la bilobectomía
derecha. Por el contrario, no se encontró asociación con
la hipertensión arterial, la EPOC, el estadio del carcino-
ma broncogénico, la disección mediastínica sistemática
ni otro tipo distinto de resección pulmonar.
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Cuando una sociedad científica edita una normativa
sobre un aspecto patológico determinado, espera que
tenga utilidad y sea eficaz en la práctica clínica diaria.
En el caso de la normativa SEPAR para el adecuado ma-
nejo diagnóstico y terapéutico de la tos crónica74, Plaza
et al75 evaluaron, en un estudio prospectivo y descriptivo
realizado en un área de salud, su eficacia en la identifi-
cación de las posibles causas de tos crónica y determina-
ron sus causas más frecuentes. Siguiendo la normativa,
los autores consiguieron determinar la causa de la tos en
el 98% de los pacientes, un 91% de ellos en fase I. La
mayoría de los pacientes presentaron únicamente una
causa de tos (53%). Las causas más frecuentes de tos
fueron el goteo nasal posterior (46%), los fármacos de-
sencadenantes de tos (28%), el asma (27%), la causa in-
fecciosa (23%), el reflujo gastroesofágico (21%) y otras
en el 16%. Por ello la normativa SEPAR sobre la tos
crónica fue eficaz en la identificación de sus causas.

Freitas Fregonezi et al76 estudiaron las alteraciones
de la función pulmonar y de la calidad de vida relacio-
nada con la salud, y las relaciones entre ellas, en pa-
cientes diagnosticados de miastenia gravis. Encontraron
un patrón restrictivo ligero y una reducción de la fuerza
muscular inspiratoria en cuanto a la valoración funcio-
nal respiratoria de los pacientes. Por otro lado, en cuan-
to a la calidad de vida relacionada con la salud percibi-
da, los ámbitos más afectados fueron el de la actividad
física y la percepción general de salud.

La simpaticólisis y la simpactectomía torácica son
tratamientos habituales de la hiperhidrosis primaria en
la actualidad. Moya et al77, que evaluaron las complica-
ciones peri y postoperatorias tras la realización de di-
chas técnicas quirúrgicas en 520 pacientes, encontraron
que, sin mortalidad alguna, la anhidrosis del territorio
deseado se produjo en el 97,6% de los operados, con un
48,4% de hiperhidrosis compensadora, un 2,2% de hi-
pohidrosis y un 0,2% de fallos que requirieron reinter-
vención. La estancia media hospitalaria fue menor en el
caso de las simpaticólisis y se registró un 0,2% de com-
plicaciones mayores intraoperatorias, que reconvirtieron
en toracotomía la operación, y un 5,2% de complicacio-
nes postoperatorias (un 22,5% en la simpatectomía y un
3,5% en la simpaticólisis). Los autores concluyen que
ambos procedimientos quirúrgicos son adecuados para
el tratamiento de la hiperhidrosis, pero, debido a su ma-
yor sencillez y menor agresividad, es la simpaticólisis la
que recomiendan como tratamiento de elección.

En este repaso a lo publicado en la revista ARCHIVOS

DE BRONCONEUMOLOGÍA durante el año 2006 merecen
especial atención por su gran interés, aunque no se trate
de artículos originales, las normativas SEPAR sobre
diagnóstico y tratamiento del derrame pleural78, sobre el
asma ocupacional79 y sobre el diagnóstico y tratamiento
del déficit de alfa-1-antitripsina80; la revisión, por sus
implicaciones sociosanitarias, sobre el tratamiento sus-
titutivo con nicotina en el embarazo81, y el artículo es-
pecial sobre el posicionamiento de la SEPAR como so-
ciedad científica en la atención y prestación de servicios
en materia de tabaquismo82. Desde el punto de vista clí-
nico hay que resaltar las revisiones sobre la afectación
por helmintos del aparato respiratorio83, sobre el déficit

de alfa-1-antitripsina y su situación en España84, sobre
la evaluación del riesgo del asma bronquial en niños85,
sobre la situación del cáncer de pulmón en nuestro
país86 y sobre las relaciones entre rinosinusitis y bron-
quiectasias87. En el ámbito terapéutico sobresalen las re-
visiones sobre el desarrollo de la nueva vacuna contra la
infección tuberculosa88, sobre las controversias en el
tratamiento de la tuberculosis extrapulmonar89, sobre el
empleo de antiinmunoglobulina E en el tratamiento de
las enfermedades respiratorias90 o sobre los conceptos
básicos en la utilización de corticoides inhalados en la
exacerbación asmática91.
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