EDITORIALES

El papel del neumologo en la infeccion pulmonar
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La neumologia, como especialidad médica moderna,
se desarrollé fundamentalmente a partir de la tisiologfa,
especialidad monografica dedicada al estudio de una in-
feccion pulmonar: la tuberculosis. Algunas de las socie-
dades neumolo6gicas mds prestigiosas como la American
Thoracic Society (ATS) o la British Thoracic Society
(BTS) fueron creadas y alcanzaron un considerable gra-
do de desarrollo en el dmbito de la tisiologia. El propio
anagrama de la Sociedad Espaiiola de Neumologia y
Cirugia Tor4cica (SEPAR) atin hoy da constancia de tal
origen. La patologia infecciosa representa un elevado
porcentaje del total de entidades que afectan al pulmén
y, en sus diversas variedades, es posiblemente la patolo-
gia aguda mas frecuente. Ademads, hoy dia se especula
seriamente con la posibilidad de que determinados
agentes infecciosos puedan tener un papel decisivo en la
génesis de algunas patologias respiratorias cronicas de
causa desconocida. Es probable que la neumologia sea
una de las especialidades médicas en las que patologia
infecciosa esté mas implicada.

A lo largo de las ultimas décadas los neumoélogos y
las sociedades neumoldgicas han realizado un notable
esfuerzo investigador en el campo de la infeccién respi-
ratoria y a menudo sus trabajos son referente obligado
sobre el tema. Buen ejemplo de ello son los estudios so-
bre neumonia comunitaria realizados por la BTS'?, las
muiiltiples series publicadas sobre la neumonia del pa-
ciente ventilado mecdnicamente*, los diversos estudios
sobre las infecciones respiratorias oportunistas del
sida®®, o el interés que la neumologia siempre ha dedi-
cado al estudio de la tuberculosis.

En contraste con sus origenes y una notable trayecto-
ria investigadora, en la practica, el papel del neumélogo
en el manejo de la infeccidn respiratoria no tiene la im-
portancia que cabria esperar. El hecho de que un gran
porcentaje de las infecciones respiratorias tengan un ca-
ricter leve explica en parte el que muchos casos sean
diagnosticados y tratados por médicos de atencién pri-
maria. En los casos mas graves, habitualmente ingresa-
dos en el hospital, la implicacién del neumdélogo es
variable. En paises como los EE.UU. o Canada las in-
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fecciones respiratorias graves suelen ser competencia
casi exclusiva de los neumdlogos, quienes habitualmen-
te estdn al cargo de las unidades de cuidados intensivos.
En los hospitales europeos, por contra, no es habitual
que los neumdlogos asuman al paciente critico, de
modo que la infeccidn respiratoria grave queda habi-
tualmente en manos de intensivistas-reanimadores. Otro
factor que ha contribuido a la pérdida de interés por
parte de la neumologia europea en el campo de la infec-
cién pulmonar ha sido la casi erradicacién de la tuber-
culosis en los paises mds punteros.

En nuestro pafs, la neumologia tiene un papel menor
del esperado en el manejo diario de la infeccidn respira-
toria, probablemente debido a su escasa proyeccion fue-
ra del hospital y a las peculiaridades del modelo hospita-
lario. En los centros pequefios-medianos €l servicio
de medicina interna suele absorber a la gran mayoria de
los pacientes hospitalizados, mientras que el neumdélogo,
en caso de haberlo, suele quedar relegado al papel de
consultor. En los hospitales terciarios, la asistencia de
las infecciones respiratorias no sélo puede estar a cargo
de neumélogos o internistas, sino también de otros espe-
cialistas como infect6logos o intensivistas de modo que,
a menudo, s6lo un porcentaje minoritario de las infec-
ciones respiratorias que ingresan lo hacen en un servicio
de neumologfa. En algunos centros incluso la tuberculo-
sis ha acabado siendo objeto de atencién exclusiva por
parte de otros especialistas. ;Por qué esto es asi? No se-
ria aventurado afirmar que la situacion actual obedece en
mayor medida al “olvido” de los propios neumélogos,
mucho més interesados durante afios en atender e inves-
tigar sobre otras patologias (asma, EPOC, SAOS) que a
las “ansias expansivas” de otras especialidades.

Al margen de cualquier valoracién con connotacio-
nes corporativistas, la intervencién del neumologo en
una infeccién pulmonar grave puede ser objetivamente
de utilidad. El manejo de una neumonia no se reduce a
la erradicacién de los microorganismos infectantes. A
menudo, la naturaleza infecciosa del proceso no puede
ser facilmente establecida de entrada, siendo necesario
un adecuado diagnodstico diferencial con procesos no
sépticos. En otros casos puede ser necesaria la demos-
tracién fiable de la etiologia mediante técnicas instru-
mentales especializadas. Por otro lado, el tratamiento
no sélo consiste en la adecuada seleccién de un antibio-
tico, sino que incluye el mantenimiento de la funcién
respiratoria durante la fase aguda, la correccién de las
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posibles complicaciones en esta fase, as{ como la res-
tauracién del funcionalismo respiratorio a largo plazo.
Esta visidn global es la que debe aportar el neumdélogo
y la que, al menos en los casos graves, potencialmente
puede conllevar un mejor prondstico.

(Cudl deberia ser en la préctica el papel del neumdlo-
go en la infeccién pulmonar? No es sencillo dar una
respuesta vdlida para todos los casos. Cada nivel hospi-
talario es distinto y en cada hospital existen unas condi-
ciones objetivas y subjetivas peculiares. Probablemente
todo deberia empezar por que el neumdlogo se interesa-
se realmente por esta patologia. S6lo en la medida en
que sea capaz de realizar aportaciones comparativamen-
te ventajosas, su protagonismo se vera reforzado.

El grado de potencial implicacién de nuestra especia-
lidad es variable segun el tipo de infeccion respiratoria.
En el caso de la neumonia extrahospitalaria, al menos
en los casos en los que el paciente presenta insuficiencia
respiratoria, ante determinadas complicaciones como
derrame pleural importante, empiema o atelectasia,
cuando no ha habido respuesta aparente al tratamiento
empirico inicial, o ante aquellos casos en que de entrada
no es clara la etiologia infecciosa (p. €j., cavitaciones
pulmonares), la intervencién del neumologo puede ser
de mayor utilidad. Dado que la gran mayoria de servi-
cios de neumologia no disponen de una unidad de cui-
dados intensivos (o de cuidados intermedios) no suele
ser posible asumir pacientes en fase critica que requie-
ran ventilacién mecanica. De todos modos, cuando se
posee un cierto nivel de instrumentalizacién: monitori-
zacidn, oximetria, o determinadas técnicas de oxigena-
cién y/o soporte ventilatorio (p. €j., CPAP por mascari-
lla nasobucal), nuestra especialidad es ventajosa con
respecto a otras en la atencién de la neumonia grave.

La neumonia comunitaria tiene unos patrones etiold-
gicos variables en el tiempo y segun las distintas dreas
geograficas. Recientemente se han descrito nuevos pa-
tégenos con incidencia importante y, por otro lado,
existe el problema creciente de las resistencias antibiti-
cas. Esto hace aconsejable la existencia de un registro,
continuo o periédico, de las etiologias méds comunes en
cada area concreta que permita el disefio de pautas em-
piricas especificas para la comunidad dependiente (am-
bulatorios, hospitales comarcales, etc.), y al mismo
tiempo que puedan servir de alertas epidemioldgicas en
determinados casos (Legionella). En esta funcién el
neumdlogo, bien de modo individual o bien coordinado
con otros especialistas, tiene una labor importante.
Afortunadamente, en nuestro pais han sido varios los
grupos neumoldgicos que se han interesado sobre este
tema’!4,

En Espafia, y salvo contadas excepciones, el manejo
de la neumonia nosocomial del paciente ventilado suele
estar a cargo de especialistas en medicina intensiva. En
este contexto, el papel del neumdlogo suele circunscri-
birse a la practica de alguna técnica broncoscopica (ce-
pillado protegido, LBA)>Y que permita establecer el
diagnéstico etioldgico. Sin embargo, alrededor de una
tercera parte de las neumonias que se registran en un
hospital general afectan a pacientes no ingresados en
UCI. En estos casos, existen determinadas técnicas neu-
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moldgicas instrumentales como la puncién aspirativa',
que pueden demostrar la etiologia responsable y permi-
tir un tratamiento mas dirigido y eficaz.

El paciente inmunodeprimido que presenta infeccion
pulmonar afectado de enfermedad hematolégica, neo-
plasia en tratamiento o trasplante, raramente ingresa en
un servicio de neumologia. En estos casos la interven-
cién del neumdlogo suele ser requerida para la practica
de alguna técnica instrumental a fin de aclarar la etiolo-
gfa implicada y/o, eventualmente, como consultor para
llevar a cabo un diagnéstico diferencial con otras enti-
dades. El caso del sida presenta algunas peculiaridades.
A menudo la enfermedad es diagnosticada por el neu-
moélogo al ser relativamente habitual que tenga su inicio
a través de una infeccién respiratoria con caracter mas o
menos oportunista: tuberculosis pulmonar, neumonias
de repeticion, o una presunta neumonia atipica que fi-
nalmente acaba siendo una infeccién por P. carinii. De
hecho los neumélogos tuvieron un papel relevante en el
descubrimiento de la enfermedad en las fases iniciales
de la epidemia. Hoy dia, sin embargo, dada la necesidad
de contemplar el desarrollo de muiltiples complicacio-
nes sistémicas, y a medida que el tratamiento antirretro-
viral va siendo cada vez mds complejo, se hace mds evi-
dente que estos pacientes deben ser controlados por
médicos totalmente dedicados a esta enfermedad. En
cualquier caso, el neumdlogo ha de tener un buen cono-
cimiento de la patologia respiratoria asociada a este sin-
drome, particularmente de aquella que es habitual en fa-
ses iniciales que pueda permitir un rapido diagnéstico
de la entidad®.

El diagnéstico y tratamiento de la tuberculosis han
sido siempre una tarea bésica de nuestra especialidad.
Aunque en muchos hospitales esto sigue siendo asi, en
algunos casos los neumoélogos han ido dejando esta pa-
tologia en manos de internistas o infect6logos. La aso-
ciacion epidemioldgica entre tuberculosis y sida sin
duda ha reforzado esta tendencia. Por otro lado, en los
ultimos afios la politica sanitaria en nuestro pais ha ten-
dido a traspasar el tratamiento y control epidemiolégico
de la tuberculosis a la medicina primaria, una tendencia
que, como minimo, va en sentido inverso a la politica
que se aconseja en los paises desarrollados preocupados
por el resurgir de la infeccién®. La dispersién en el es-
fuerzo contra la tuberculosis no favorece en absoluto el
éxito. Los neumdlogos, bien sea de modo exclusivo o
colaborando con otros especialistas, debieran tener un
papel central en el control epidemioldgico de esta enfer-
medad. En cualquier caso, dado el caricter proteano de
la tuberculosis, un neumélogo clinico siempre acabard
atendiendo a pacientes con tuberculosis, aunque sélo
sean aquellos casos cuya presentacion inicial era poco
indicativa y, consecuentemente, debe tener conocimien-
tos sélidos de la enfermedad.

Las infecciones de las vias respiratorias bajas son
mucho més frecuentes que las que acontecen en el pa-
rénquima pulmonar aunque, en general, revisten una
menor gravedad, motivo por el cual suelen ser diagnos-
ticadas y tratadas por médicos de atencién primaria. Si
bien sdlo una parte de estos casos precisa tratamiento
antibiotico, dada la evolucidn de la susceptibilidad anti-
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bidtica de los patdgenos habituales se hace aconsejable
un empleo racional de los antibiéticos?!. Sorprende a
menudo la facilidad con que a veces incluso los neumé-
logos caen en la prescripcién automatica de “cualquier
antibiético” “por si acaso”, o la ligereza con que en
ocasiones la infeccién bronquial es tratada en los pro-
pios manuales y textos de la especialidad. La sepsis
bronquial cronica (bronquiectasias), al implicar orga-
nismos resistentes y de muy dificil erradicacion, debiera
ser exclusivamente controlada por neumdlogos con un
buen conocimiento de las peculiaridades de esta patolo-
gia y de los antimicrobianos ttiles en el tratamiento de
la misma.

En resumen, en nuestro pais el nivel de implicacién
de los neumologos en el manejo practico de la patologia
infecciosa respiratoria es, en general, insuficiente. Esto
ha obedecido en parte a un cierto desinterés por parte de
los propios especialistas. Sean cuales fueren las razones
que hayan conducido a esta situacidn, es evidente que
hoy dia el manejo de la infeccién respiratoria debe rea-
lizarse en un contexto multidisciplinario, variable segin
las caracteristicas de cada centro, pero en el que el neu-
mélogo tenga un peso decisivo fruto de una aportacién
cualitativa tangible y, al mismo tiempo, que le permita
enriquecerse con las aportaciones de otros especialistas.
A esta situacién ideal se llega dnicamente a través del
interés continuado. Si bien pudiera parecer una estrate-
gia poco rentable a corto plazo, seria un error desenten-
derse de esta patologia ante la imposibilidad de mono-
polizarla.
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