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La lucha contra el tabaco en los
nifios, adolescentes y jovenes:
conocimiento, prevencion

y actuacion

Sr. Director: Hemos leido con sumo inte-
rés el trabajo original publicado recientemen-
te en su Revista por Barrueco et al', que nos
ha parecido muy interesante por el gran pro-
blema de salud sobre el que incide, asi como
por la reflexion que realizan en la discusién
sobre el intento de descubrir los aspectos que
hacen que los nifios y los adolescentes co-
miencen el hdbito y las posibles explicacio-
nes para entenderlo, ya que lograrlo serfa un
gran avance en este esfuerzo por evitar el
consumo. Creemos, como los autores, que
aunque la publicidad de la industria tabaque-
ra va dirigida tanto a nifios, adolescentes y j6-
venes, quizd sean mas vulnerables los dos
primeros grupos, por su mayor debilidad,
siendo el “bombardeo publicitario” mayor y
mds selectivo sobre el sexo femenino. Por lo
tanto, seguramente cada grupo de edad y
sexo tiene sus caracteristicas y su prevalencia
de probadores de tabaco, asi como de aque-
llos que lo consumen ya de forma regular.
Esto nos lleva a que debemos separarlos para
poder estudiarlos mejor, por edades o grupos
de unas mismas caracteristicas, dando las so-
luciones apropiadas en cada uno, justificando
asi esfuerzos adicionales para disminuir la
prevalencia y retirar al mdximo de jévenes
del habito.

Como indica el grupo de Barrueco et al en
un trabajo anterior’, asi como muy reciente-
mente Villalvi et al’, el medio escolar es un
dmbito privilegiado para el desarrollo de
campaiias de prevencién y promocién de la
salud.

El medio militar, pensamos que puede ser,
conjuntamente con la Universidad, la conti-
nuacién de lo que acontece en los colegios, y
quizd pueda ser en el futuro el espejo y ejem-
plo de una juventud sana y deportista sin vi-
cios. Tenemos ciertas particularidades, como
la de no contar, por ahora, con el suficiente
nimero de mujeres (aunque eso desde ya
hace unos afios estd cambiando), por lo que
por desgracia no tenemos experiencia en este
grupo. Como ventajas podemos argiiir la pro-
cedencia de los jovenes de todas las capas de
la sociedad, facilidad para la realizacién de
encuestas, asi como posibilidad de dar char-
las sobre los efectos del tabaco. Existen innu-
merables referencias bibliograficas que ava-
lan, en los diferentes ejércitos del mundo, lo
adecuado de este medio castrense para el es-
tudio de actitudes y caracteristicas del habito
en jovenes, y poder realizar campafias de
educacién y promocién de la salud*®. En un
trabajo previo, que fue comunicado anterior-
mente’ (aunque quizd la muestra no fuera lo
suficientemente grande, actualmente la esta-
mos ampliando y realizamos nuevas encues-
tas con un nimero mas extenso de jévenes,
que seran motivo de préximos trabajos) obte-
niamos una edad media que estaba en los
20,44 afios, con un rango entre 18 y 29 afios,
que es la que le falta a la muestra de Barrueco
et al'. La prevalencia de fumadores fue del
53,2%. Este porcentaje nos parece alto, por lo
que en este grupo de jovenes creemos que de-
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bemos y podemos actuar en dos frentes; por
un lado, como comentan Barrueco et al en
este estudio', conocer los motivos que a esta
edad hacen que se inicien los jévenes en el
hdbito, as{ como todas las circunstancias que
lo rodean (sentirse mds hombre, interrelacio-
narse mejor, etc.), descubriendo los matices
propios de este periodo y evitando asi el con-
sumo futuro. Por otro lado, y como ya obser-
vamos en nuestro trabajo’, el 50,6% de los jo-
venes se encuentra en fase de contemplacion,
y un 48,4% han realizado intentos previos
para dejar el hdbito. En este sentido creemos
importante, y asi lo estamos haciendo, insistir
a este grupo sobre los efectos nocivos del ta-
baco, ayuddandoles mediante charlas, dando
ejemplo, consejo médico (IM-1) e incluso re-
cibirles en consultas de intervencién minima
de nivel II (IM-2) aumentando asi su auto-
confianza y motivacién.

Queremos, por lo tanto, proporcionar nues-
tra ayuda a los compaiieros de otros hospita-
les que trabajan en este mismo campo, parti-
cipando en aquellas iniciativas de promocién
y educacion de la salud comenzadas en nifios
y adolescentes. Asi, quiza con el esfuerzo de
todos podremos entender mejor todo aquello
que rodea el inicio del habito y lo perpetia,
pudiendo asf actuar sobre el mismo.
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Utilidad de la biopsia pulmonar
endoscopica en el diagnéstico
de los nédulos pulmonares
reumatoideos

Sr. Director: La artritis reumatoide (AR)
es una enfermedad sistémica de etiologia des-
conocida con manifestaciones pleuropulmo-
nares hasta en un 50% de los casos'. Las mds
frecuentes son la pleuritis o el derrame pleu-
ral y la enfermedad intersticial, siendo mds
rara la afectacion de la via aérea, la bronquio-
litis obliterante, la vasculitis o los nddulos
pulmonares' . Estos iltimos afectan a menos
del 1% de los pacientes y suelen ser multi-
ples, periféricos, pueden cavitarse y aparecen
en cualquier fase de la enfermedad, sobre
todo si existen nédulos subcutdneos u otras
manifestaciones extraarticulares. Su presen-
cia obliga a la exclusién de enfermedades
como la tuberculosis y las neoplasias como
etiologias mds frecuentes cuando estdn cavi-
tados, precisando en la mayoria de las ocasio-
nes una biopsia pulmonar para confirmar su
origen reumatoideo®™. A pesar de la dudosa
rentabilidad de otras técnicas, presentamos
un caso inusual de un vnico nédulo reumatoi-
deo diagnosticado por biopsia pulmonar en-
doscopica (BPE) o biopsia transbronquial.

Var6n de 57 afios, fumador de 45 paque-
tes/afio con criterios de bronquitis crénica
simple, diagnosticado de diabetes mellitus
controlada con antidiabéticos orales y AR
tratada con sales de oro y corticoides durante
sus brotes. Coincidiendo con un empeora-
miento de su AR y un sindrome constitucio-
nal en el ultimo mes, la radiografia demostré
la presencia de un nédulo pulmonar tnico de
2,5 cm en el segmento 6 del I6bulo inferior
izquierdo, cavitado, sin nivel hidroaéreo, de
pared regular, fina y no calcificada que con-
firm¢ la TAC, sin observar adenopatias u otra
afectacion pleuropulmonar. En la exploracion
fisica destacaba la presencia de nédulos sub-
cutdneos, con una auscultacién cardiopulmo-
nar normal. En el hemograma, 13.520 leuco-
citos/mm* (férmula normal), hematdcrito
42% y VSG 31 mm/h. En la bioquimica, un
factor reumatoide de 1.130 u/l y el resto de
pardametros normales incluyendo la LDH, an-
tigeno carcinoembrionario (CEA), Ca 19,9,
Ca 125, antigeno prostitico especifico (PSA)
y alfafetoprotefna. Eil PPD y 3 baciloscopias
de esputo fueron negativas. La broncoscopia
fue compatible con la normalidad, con baci-
loscopias negativas y citologia normal en el
BAS (broncoaspirado) y el LBA (lavado
broncoalveolar) posterobasal izquierdo. Se
realizaron miltiples BPE guiadas por fluoros-
copia sobre el nédulo demostrando la presen-
cia de escasos espacios alveolares con dreas
inflamatorias linfoplasmocitarias y de necro-
sis fibrinoide eosindfila que las hacian com-
patibles con un nédulo necrobiético, con tin-
ciones negativas para micobacterias, hongos
y cultivo convencional (aerobio y anaerobio),
que confirmaron su origen reumatoideo. El
tratamiento y control de la AR se acompaiid
de la préctica resolucién del nédulo, con una
pequefia cicatriz residual en la radiografia rea-
lizada a los 6 meses.

La broncoscopia es una de las técnicas que
mds ha contribuido en el diagnéstico de ¢n-
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fermedades pulmonares en las que se sospe-
cha una lesion endobronquial como el carci-
noma broncogénico. Sin embargo, su rentabi-
lidad es muy inferior cuando las lesiones se
localizan en la periferia, dependiendo de su
tamafo, localizacion exacta y las técnicas en-
doscépicas utilizadas. La BPE obtiene una
mayor rentabilidad en las neoplasias periféri-
cas (sensibilidad del 50% para masas y del
37% para nédulos) que el BAS, LBA, cepi-
llado bronquial o citologia de esputo, depen-
diendo de la accesibilidad de la lesién, la co-
laboracién del paciente y el nimero de
biopsias tomadas, haciendo su utilidad mds
controvertida®. Cuando estos nédulos perifé-
ricos miden menos de 2 cm, la mayoria de los
autores aconsejan otras técnicas como la pun-
cién transtordcica para descartar malignidad,
aunque su rentabilidad disminuye si las lesio-
nes son benignas (el 80-95% de las malignas
y el 50-90% de las benignas) y se asocian un
mayor nimero de complicaciones®. A pesar
de todo, pensamos que la validez de la bron-
coscopia fue indiscutible en este paciente,
con un diagnéstico final benigno y un amplio
diagnostico diferencial que precisaba de un
estudio histolégico y microbiolégico comple-
to selectivo, utilizando sistemas como la fluo-
roscopia para dirigir la toma de las muestras
en la zona patoldgica y evitando otras técni-
cas mds invasivas como la biopsia pulmonar,
asociadas a una mayor morbimortalidad y es-
tancia hospitalaria. Esto permite especular
sobre su utilidad en otros pacientes similares,
especialmente si consideramos que es el (ini-
co caso descrito en la bibliograffa en que su
diagnéstico pudo ser confirmado por la BPE
(MEDLINE 1966-1997), técnica desaconse-
jada o no utilizada en la mayoria de estas
series que recurren directamente a la biopsia
pulmonar para su diagndstico definitivo™*.
Esta posibilidad adquiere una mayor relevan-
cia si consideramos que estos nédulos son
una entidad de significado y evolucién im-
previsible durante la enfermedad, a diferencia
de este paciente, que siguid una evolucién
paralela al cuadro reumatoideo facilitando su
confirmacion definitiva'?,
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Oxigenoterapia continuada
en las neumopatias intersticiales

Sr. Director: Hemos leido con interés la
normativa publicada en el nimero de febrero
de la Revista sobre indicacién y empleo de la
oxigenoterapia continuada domiciliaria (OCD)'.
Es una exposicion exhaustiva, actualizada,
adaptada a nuestro medio y con un gran con-
tenido préctico.

En el apartado indicaciones, como no po-~
dia ser de otro modo, se destacan aquellos as-
pectos ampliamente aceptados por la comuni-
dad cientifica, como su efecto beneficioso a
largo plazo en la enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC), planteando cuédndo
se debe iniciar el tratamiento, a qué dosis y
en qué condiciones.

En el mismo apartado (indicaciones) figura
un subapartado denominado Indicacién en
otras situaciones donde se dice: “No existe
evidencia de que la OCD resulte eficaz en
otras situaciones de hipoxemia crénica, como
neumoconiosis y otros procesos intersticiales;
sin embargo, parece légico suponer que el
alivio de la hipoxemia tenga en éstas efectos
similares a los objetivados para la EPOC. La
comprobacion objetiva de tal suposicion me-
diante estudios protocolizados resulta desea-
ble.” Es este tltimo parrafo, especialmente, el
que motiva nuestro comentario.

Esta afirmacién, con texto similar, figura
en otras recomendaciones sobre oxigenotera-
pia y tiene la misma base: la carencia de estu-
dios controlados a largo plazo que justifiquen
su conveniencia o necesidad en las enfer-
medades pulmonares intersticiales difusas
(EPID) en situacién de hipoxemia cronica.

Aceptado esto, no es menos cierto que
nuestro conocimiento de la fisiopatologia de
la hipoxemia crénica y su eventual repercu-
sioén sobre otros aparatos y sistemas del orga-
nismo nos hace pensar que la mejora de la hi-
poxemia, mediante la OCD, hasta situar la
PaO, en valores superiores a 60 mmHg, va a
tener efectos benéficos sobre cualquier pa-
ciente que esté en estado estable con una
PaO, inferior a 55 mmHg (0 a 60 mmHg si se
dan otras situaciones: hipertensién pulmonar,
corazén pulmonar crénico, etc.), tal como se
expresa con la frase: “parece l6gico suponer
que el alivio de la hipoxemia tenga en estas
efectos similares a Jos objetivados para la
EPOC”.

Si esto es asi, es dificil pensar que vaya-
mos a poder eliminar este tratamiento en un
paciente en situacién de hipoxemia crénica,
si cumple todos los aspectos preceptuados
para la EPOC, aunque se trate de una EPID.
Tener la conviceién {ntima, cientificamente
fundada aunque no evidenciada, de que la
OCD va a ser beneficiosa para un paciente
con EPID, tal como lo es para uno con
EPOC, hace dificil tomar la decisién de no
utilizar este recurso terapéutico. Esta actitud
abstencionista tendrfa implicaciones éticas, si
no legales.

Con esta conviccibn, pues, la realizacién
de estudios experimentales protocolizados en
los que un grupo de pacientes con EPID evo-
lucionada recibiese O, y el otro no recibiera
0,, con objeto de hacer evidente el efecto a
largo plazo de la OCD sobre la evolucién de
la enfermedad o supervivencia del paciente,
se nos parece harto dificil, si no imposible.

Por ello, y basados en la evidencia existen-
te para la EPOC, en nuestra opinién deberia
incluirse en préximas ediciones de la norma-
tiva sobre OCD a las EPID en las indicacio-
nes de la OCD, en situacién de igualdad a la
EPOC, dada la imposibilidad de realizar los
estudios deseables y la base cientifica fisio-
patolégica que soporta su uso en la EPOC.
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Respuesta de los autores

Sr. Director: Agradezco en nombre del
grupo los elogios que se hace al trabajo de re-
ferencia y especialmente la oportunidad de
suscitar un intercambio piblico de opinidn,
aunque en este caso mas que de opinidn sea
de perspectivas de enfoque.

Evidentemente la EPID tiene muiltiples
puntos de debate y controversia y uno de
ellos puede ser la indicacion de oxigenotera-
pia a largo plazo, pero no es mi objetivo en-
trar en la consideraciéon de las diferencias
existentes en la evolucion entre la EPID y la
EPOC o respecto a la capacidad predictiva de
supervivencia de los diferentes pardmetros de
funcién respiratoria en ambos procesos. Ello
es debido a que a pesar de que la repercusion
de la hipoxemia pudiera tener diferencias de
matices en ambos procesos, no disiento de las
consideraciones que se hacen en esta carta,
como no podria ser de otra forma, pues las
diferencias que pueden apreciarse nacen tni-
camente de la perspectiva con la que se ex-
pongan los criterios de indicacién de la oxi-
genoterapia continua. Como los firmantes
expresan, efectivamente la conviccién de que
la OCD va a ser beneficiosa para un paciente
con EPID, es una “conviccién intima”, per-
fectamente valida para la toma de decisiones
desde el planteamiento individualizado de un
neumélogo frente a un paciente concreto. Sin
embargo, la perspectiva de un grupo de traba-
jo describiendo una normativa de actuacién
refrendada por una sociedad cientifica, dista
mucho de esta situacion singular y tiene pers-
pectivas mds globales, en las que es obligado
basarse en las evidencias més que en las con-
vicciones, aunque éstas sean plenamente 16-
gicas y basadas en datos fisiopatoldgicos,
como sucede en este caso.

Por ese motivo se ha expresado de tal for-
ma la situacién en cuanto a la indicacién de
OCD en EPID. Porque a pesar de que en el
plano individual, cada uno de los miembros
del grupo de trabajo pudiéramos estar de
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