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Niveles de formación en neumología

Sr. Director: La formación de especialistas
constituye un hecho complejo. A partir de la
aparición de los tuberculostáticos se verificó
una transformación que comprendió desde la
patología hasta las motivaciones de los médi-
cos que trataban enfermos con afecciones
respiratorias. El resultado fue que la tisiolo-
gía tuvo que dar paso a la neumologia. Para-
lelamente surgió una problemática tendiente
a definir en qué consistía la especialidad y a
considerar los conocimientos y destrezas que
se consideraban imprescindibles. Al princi-
pio, como era de esperar, no existió una sis-
tematización clara de los conocimientos ni

límites precisos de la especialidad, ya que el
perfil aún no estaba definido. Si considera-
mos una práctica netamente neumológica
como la broncoscopia, veremos que la mis-
ma estuvo en manos de otorrinolaringólogos,
de tisiólogos entrenados en endoscopia, y
hasta de algunos antestesiólogos que logra-
ban intubar con un broncoscopio de Cheva-
lier Jackson y remover un cuerpo extraño de
la vía aérea, cuando no del esófago, al punto
que se conformó una subespecialidad: bron-
coesofagología.

Actualmente se procura educar de manera
sistemática, planificada, con métodos, objeti-
vos, reglas y contenidos seleccionados. Por
ello, el docente necesita saber qué conoci-
mientos y destrezas corresponden a los dife-
rentes niveles de profesionales, así como las
posibilidades reales para alcanzar los objeti-
vos que se buscan: a) médico rural, que ejer-
ce una medicina general y se halla alejado
de los grandes centros de educación médica;
b) internista, habitualmente próximo a estos
centros, y que debe conocer y llevar a la
práctica el ABC de la neumología y sus
interrelaciones con otras especialidades, so-
bre todo, lo que autores franceses llaman
"patología de fronteras"; c) neumólogo, es
decir, aquel que con una sólida formación en
medicina interna profundizó sus estudios en
la patología del aparato respiratorio, llegan-
do a manejar la tecnología de la especialidad;
d) médico que se halla cursando la carrera
de especialista; e) neumólogo ultraespe-
cializado en un tema puntual y cuya metodo-
logía de trabajo es la investigación, pero de
ninguna manera la asistencia en el amplio
sentido de la especialidad.

Estos niveles de formación, que no deben
confundirse con los niveles de información,
nos llevan a considerar una serie de factores
que por razones de espacio trataremos breve-
mente, pues la intención de esta nota es mo-
tivar la reflexión.

En primer lugar, es menester definir el per-
fil de neumonólogo que la comunidad nece-
sita, en caso contrario el mismo no se articu-
lará con la realidad.

En segundo término, hay que contemplar
los problemas mesológicos, porque su solu-
ción dependerá que la actividad educativa
tenga éxito o fracaso. Aquí debemos conside-
rar tres ítems: a) método; b) contenidos
educativos; c) organización de la tarea do-
cente.

a) Método: cualquier método pedagógico
que se elija debe caracterizarse por ser flexi-
ble. El método va más allá de la opinión y las
creencias, porque se fundamenta en la inves-
tigación y en la rigurosa comprobación de los
hallazgos. A través del método se alcanzan
los fines que previamente se diseñaron (la
pedagogía teleológica es la que se ocupa de
los fines). Por medio de la didáctica moderna
se guía y estimula a los alumnos para que por
sí mismos puedan desarrollar sus potencias.
La didáctica no es otra cosa que la parte
técnica de la pedagogía que procura metodi-
zar el procedimiento del aprendizaje. De una
observación metodológica que antaño meca-
nizó el quehacer educativo se llegó a una
tesitura antimetodista, donde se sustentaba
que era mejor que la enseñanza quedase li-
brada a la personalidad del docente y a la
espontaneidad creadora del estudiante. La
actividad educativa no debe aferrarse al mito

del método porque se esclaviza, tampoco
caer en la fobia del método, ya que denota
improvisación y manifiesta irresponsabili-
dad.

b) Contenidos educativos: si existe una
profesión donde el avance del conocimiento
puede considerarse "aluvional" esa es, sin
duda, la medicina. Por ello, la selección de
los contenidos no es tarea sencilla. Estar al
día con la gran mayoría de los conocimientos
propios de una especialidad resulta haño di-
fícil. De allí la labor en equipo, tendiente a
facilitar la actuación de los integrantes del
mismo. La selección de los contenidos tiene
que ajustarse al nivel formativo y apuntar a
rescatar aquellos conocimientos que puedan
ser llevados a la práctica asistencial.

c) Organización de la tarea docente: la or-
ganización comprende al hospital, centro o
facultad donde se desarrolla el proceso edu-
cativo. Pero además de la institución, es me-
nester considerar el staff docente, el número
de consultas ambulatorias y de camas dispo-
nibles, las patologías prevalentes en la comu-
nidad y las que allí se asisten, la complejidad
de la tecnología diagnóstica y terapéutica que
se dispone, la tecnología educativa, etc.

En tercer lugar, el curriculum será flexible,
para permitir los reajustes que surjan con el
proceso y que se adapten al médico y a las
circunstancias. Es indudable que el conteni-
do curricular debe ser cuidadosamente plani-
ficado.

En cuarto término, habrá que instrumen-
tar evaluaciones periódicas que no sólo sir-
van para medir el progreso del estudiante
con la finalidad de promoverlo (a la vez que
se adviertan sus dificultades para superar-
las), sino que también se evalúe la eficacia
del método, así como los procedimientos,
formas y medios utilizados en la acción di-
dáctica y, finalmente, no olvidarse de verifi-
car los resultados de la técnica educativa. La
evaluación tiene que considerar al proceso
educativo en su totalidad.

En quinto lugar, es imprescindible conocer
el nivel de competencia de los graduados y la
calidad de su desempeño, ya que el fin últi-
mo es la resolución de los problemas de sa-
lud, tanto a nivel individual como social.

R.M. Cataldi Amatriain
Coordinador General de la Junta de Educación
Médica para América Latina (JEMAL)
Director Asociado del Curso de Especialización en
Neumonología. Hospital Dr. Cetrángolo. Buenos
Aires

Neumotorax, Pneumocystits carinii
y SIDA

Sr. Director: El neumotorax espontáneo
puede ocurrir como una complicación de en-
fermedades pulmonares como el enfisema
pulmonar, la bronquitis crónica, y las enfer-
medades pulmonares intersticiales. Sin em-
bargo, es una rara complicación de una neu-
monía como la producida por el Pneumocys-
tis carinii. Presentamos un caso de neumoto-
rax espontáneo (que no se resolvió) como
causa de ingreso, en un paciente con SIDA y
que durante su estancia hospitalaria desarro-
lló una neumonía por Pneumocystis carinii.

346 70



CARTAS AL DIRECTOR

Se trata de un paciente varón de 27 años
de edad, fumador de 11 paquetes/año, homo-
sexual y heroinómano. Unos cinco días antes
de su ingreso comenzó con deposiciones
blandas (3-4/día) que se trató de forma sinto-
mática; 24 horas antes del ingreso presentó,
de forma brusca, dolor en costado derecho,
de características pleurales, y disnea, por lo
que acudió a nuestro hospital. La explora-
ción clínica mostraba: hábito asténico, fiebre
de 38 "C, TA de 90/60 mmHg, pulso de 96/
min, rítmico, 16 respiraciones/min, disminu-
ción del murmullo vesicular en hemitórax
derecho y percusión hiperclara; el resto de la
exploración fue normal. En la radiografía de
tórax se objetivó un neumotorax derecho im-
portante. El ECG fue normal. Gasometría
arterial normal. Leucocitos 3.800/mm3 (S
67 %, L 26 %, M 7 %), VSG 55/90 mm, pla-
quetas 84.000 mm3, LDH 1.318; hematíes,
Hb, glucemia, BUN, creatinina, Na, K,
GOT, GPT, gammaGT y fosfatasas alcali-
nas: normales. Hemocultivos seriados: nega-
tivos, pruebas cutáneas de inmunidad celu-
lar: negativas, HBsAg: negativo, antiHBc:
negativo, anti HTLV III: positivo, T4: 35,
T8: 31, E. Rosetas: 65 %. Estudio de heces:
abundantes criptosporidium.

Al ingreso se colocó tubo de drenaje toráci-
co con aspiración negativa, con lo que mejo-
ró la disnea; sin embargo siguió con fiebre de
38 'C, y 10 días después: taquipnea, hipo-
ventilación en pulmón derecho y roncus ais-
lados. La radiografía de tórax mostró: patrón
retículonodular difuso por ambos campos
pulmonares y neumotorax derecho no resuel-
to. Se practicó broncofibroscopia con lavadc'
broncoalveolar, cuya tinción (metenamina
argénica) demostró la existencia de Pneu-
mocystis carinii. Se inició tratamiento con
sulfametoxazol y trimetoprim con dosis reco-
mendadas para estos casos', y al mes se apre-
ció mejoría clínica y radiológica del proceso
infeccioso pulmonar; sin embargo el neumo-
torax siguió presente, por lo que se intentó
pleurodesis con tetraciclinas, pero a pesar de
varios tratamientos, el neumotorax persistió,
por lo que se indicó decorticación pleural,
que no se pudo realizar dada la mala evolu-
ción del paciente (absceso cerebral, candidia-
sis oral, nuevas diarreas, y nueva neumonía)
que posteriormente falleció a los 3 meses de
su ingreso, aún con el neumotorax sin resol-
verse (fig. 1). El estudio necrópsico del pul-
món mostró: neumonitis por Pneumonitis
carinii en resolución, edema y hemorragias

alveolares recientes y antiguas, alveolitis des-
camativa, focos bronconeumónicos, neumo-
torax derecho y pleuritis fibrinosa.

Las alteraciones en la inmunidad celular
que caracterizan al SIDA pueden llevar al
desarrollo de infecciones pulmonares que
pueden ser causadas por microorganismos
oportunistas así como no oportunistas2. En
los pacientes afectos de SIDA, la broncofi-
broscopia con biopsia y lavado broncoalveo-
lar es el método más eficaz, con una sensibi-
lidad diagnóstica superior al 80 %, principal-
mente en las neumonías por P. carinii.

Presentamos un caso de neumotorax es-
pontáneo como causa de ingreso en un pa-
ciente con SIDA y con neumonía por P. cari-
nii. En su historia no existe evidencia de
traumatismo torácico o de obtención de una
vía venosa central. El neumotorax apareció
días antes de que desarrollara el infiltrado
pulmonar, lo que nos hace suponer que el
neumotorax puede ser o no secundario a la
neumonía por P. carinii. El neumotorax es-
pontáneo como complicación de una neumo-
nía es raro4. En la neumonía por P. carinii se
ha visto radiológicamente cavitación y for-
maciOn de neumatoceles5, por tanto, ya que
la neumonía por P. carinii puede formar ca-
vidades en el pulmón, podemos suponer que
puede desarrollar necrosis local en regiOn
subpleural con fístula broncopleural y neu-
motorax secundario.

I. González Martín, J. Abreu González
y E. González Reimers
Departamento de Medicina Interna. Hospital
Universitario de Canarias. La Laguna. Tenerife
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INFORMACIÓN

Fundación de la Sociedad Española de Alergología
e Inmunología Clínica

Convocatoria Beca-Ayuda a la Investigación

En cumplimiento de lo dispuesto en los artículos 3,
18, 20, 21, 22 y disposición adicional de los vigentes
Estatutos de la Fundación, se convoca una Beca a la
Ayuda a la Investigación.

La dotación será de un millón de pesetas y la selec-
ción de beneficiarios, que puede ser individual o co-
lectiva, se atendrá a las condiciones expresadas en los
Estatutos de la Fundación, teniéndose en cuenta para
todos lo siguiente:
Orden de preferencia:

1.° Miembros de la SEAIC
2.° Alergólogos
3.° Inmunólogos clínicos
4.° Médicos
5.° Farmacéuticos
6.° Sanitarios
7.° Posgraduados en formación
8.° Titulados universitarios

Dentro de este orden tendrán prioridad:
1.°) Más reciente formación: a) residentes; b) espe-

cialistas sin puesto de trabajo fijo; c) especialistas con
menos de 10 años de ejercicio; (^especialistas con
más de 10 años de ejercicio.

2.°) Mejor curriculum con valoración de: a) califica-
ciones académicas; b) formación adquirida; c) condi-
ciones y aptitudes referidas a la petición; d) méritos y
circunstancias especiales.

El solicitante expresará y documentará claramente
el tema para cuyo desarrollo solicita la Beca a la
Ayuda a la Investigación.

Hará constar: a) interés científico; b) posibilidades
de desarrollo y cumplimiento; c) conclusiones; d) valo-
ración final; e) consecuencias de futuro.

Expresará: a) tiempo de duración; b) centro donde
se efectuará, con presentación de un certificado de
adscripción o de aceptación del mismo.

El solicitante se compromete a presentar una me-
moria referida al tema por el cual hubiere recibido la
Beca a la Ayuda a la Investigación al finalizar su tra-
bajo.

Esta memoria puede ser publicada en algún órgano
de difusión de SEAIC.

La dotación económica se entregará al beneficiario
de la siguiente manera:

Una tercera parte al serle concedida la Beca a la
Ayuda a la Investigación, otra tercera parte en la mitad
del tiempo expresado para la realización, después de
presentar un informe referido al tema, y el resto a la
presentación de la memoria que culminará el trabajo.

La admisión de solicitudes acabará el día 30 de
diciembre de 1989.

La Fundación dará a conocer el procedimiento y
jurado calificador, así como el nombre del posible
beneficiario. El fallo del jurado será inapelable.
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Teofilina MH

COMPOSICIÓN: Teofilina monohidrato 330 mg (correspondiente a 300 mg de Teofilina anhidra).
Lactosa y otros excipientes c.s.p. I comprimido.
INDICACIONES: —Asma bronquial, prevención y tratamiento. —Estados broncoespásticos reversi-
bles asociados a bronquitis crónica o enfisema.
POSOLOG1A: La pauta posológica será establecida por el médico. Los estudios recientes sobre far-
macocinética de teofilina demuestran que el tratamiento resulta eficaz si los niveles plasmáticos de

. teofuina se mantienen en forma constante catre 10 y 20 mcg / mi. Por lo general, niveles plasmáticos
inferiores a 10 mcg / m! no proporcionan respuesta satisfactoria. Niveles superiores a 20 mcg / mi van
asociados a una incidencia significativa de efectos secundarios. El tratamiento debe ir orientado, por
ello, al mantenimiento de niveles plasmáticos estables de teofilina entre 10 y 20 mcg / mi. Debido a las
grandes variaciones individuales en la eliminación de la teofuina, el ajuste de dosis debe ser individua-
lizado y establecido por el médico. Se recomienda administrar un comprimido de THEOPLUS 300
cada 12 horas. Dosis más altas sólo deben emplearse con control de las concentraciones plasmáticas de
teofilina. Dosis máximas recomendadas por vía oral sin control de teofilinemia;
Adultos Teofilina mg/Kg/dia
Fumadores 18
No fumadores 13
I. cardiaca, cor. pulmonale, edema agudo de pulmón 8
1. hepática 5
1. cardiaca y hepática 2
Dado que el metaboBsmo de la teofmna es rápido en los niños y se va reduciendo durante el credmien-
to hasta hacerse similar al del adulto hacia los 16 anos, las dosis medias que se recomiendan son:
Niños__________________________ Mina mg/Kg/dia

1- 9 anos 24
9-12 anos 20

12-16 atos 18
Crisis asmáticas: En el tratamiento de las crisis asmáticas severas se recomienda el uso de la vía intrave-
nosa. En las crisis leves o moderadas pueden ser útiles las leo filmas orales de liberación rápida.
La dosis recomendada es de 6 mg / kg como dosis de ataque, seguida de la dosis de mantenimiento in-
dicada en el apartado anterior.
NORMAS PARA LA CORRECTA ADMINISTRACIÓN: Los comprimidos de THEOPLUS 300 se
tomarán sin disolver, masticar ni morder, tragándolos con suficiente liquido. Las tomas se realizarán
con intervalos regulares (cada 12 horas). Debe evitarse la ingestión en cantidades altas de bebidas con
cafeína, tales como: té, café, cacao, cola y grandes cantidades de chocolate. Estos productos pueden
aumentar los efectos secundarios de este medicamento.
ADVERTENCIAS: La aparición de sintomatologia gastrointestinal o nerviosa no es indicativo fiable
de sobredosificación. El único medio seguro de control es la medida de los niveles plasmáticos de teo-
filina. No debe intentarse mantener niveles de nosología que no sean bien tolerados por el paciente. La
teofilina no se difunde al tejido adiposo. El ajuste de posologia en padentes obesos debe hacerse según
su peso ideal. Es importante el adecuado cumplimiento de la pauta posológica y especialmente en lo
referente al espadamiento de la dosis. Si se controlan niveles plasmáticos de teofuina, debe asegurarse
que el padente ha respetado escrupulosamente la posologia las 48 horas anteriores al análisis. Se ten-
drá presente que los padentes con insuficiencia hepática, insuficiencia cardiaca congestiva y los ma-
yores de 55 atos, espedalmente varones, eliminan la teofilina a veloddad inferior a lo normal, luego
deberá empezarse el tratamiento con dosis inferiores. El hábito de fumar aumenta la eliminación he-
pática de la teofilina los padentes fumadores pueden precisar dosis superiores del preparado. Esta es-
pecialidad contiene lactosa. Se han descrito casos de intoleranda a este componente en niños y adoles-
centes, originando cuadros de diarreas complicadas con infección intestinal, deshidratación y
acidosis. De presentarse estos síntomas, deberá interrumpirse inmediatamente el tratamiento.
CONTRAINDICACIONES: Hipersensibilidad a bases xánticas.
PRECAUCIONES: Se administrará con precaución en padentes con insuficiencia hepática o renal,
insuficiencia cardiaca congestiva, y también en glaucoma, úlcera gástrica, hipertensión severa, hiper-
tiroidismo, lesión miocárdica grave, hipoxemia intensa.corazónpulmonaroredénnaddos.La admi-
nistración durante el embarazo se hará únicamente en aquellos casos donde el beneficio a obtener jus-
tifique el posible riesgo. La teofilina se excreta con la leche materna debiéndose advertir a las madres
lactantes de los posibles síntomas en el niño, que pueden manifestarse con taquicardia o hiperexdtabi-
lidad.
INTERACCIONES: La teofilina puede aumentar la excreción del carbonato de litio. Los betablo-
queantes no selectivos antagonizan el efecto de teofilina a nivel bronquial. Su administración junto a
furosemida puede provocar un aumento de la diuresis. Con reserpina puede producir taquicardia. La
vacuna antigripal disminuye el metabolismo de la teofilina durante las 24-48 horas siguientes a su ad-
ministración. Se recomienda suspender alguna de las dosis de teofilina en este periodo. El efecto de la
teofilina se ve incrementado por la toma de eritromidna, troleandomicina, lincomidna, clindamidna
o dmetidina, alopurinol o anticonceptivos orales. Los pacientes que tomen estas sustancias simultá-
neamente con teofilina serán controlados para prevenir una posible sobredosificación. El efecto de la
teofilina se ve disminuido por la administración simultánea con aininoglutetimida, barbitúricos, car-
bamazepina, rifampicina, fenitoina o sulfmpirazona.
EFECTOS SECUNDARIOS: Se manifiestan sobre todo con niveles plasmáticos de teofilina superio-
res a 20 mcg / mi. Gastrointestinales: Náuseas, vómitos, diarreas, dolor epigástrico, hematemesis o
hemorragia intestinal. Sistema nervioso: Irritabilidad, nerviosismo, dolor de cabeza, insomnio, hipe-
rexdtabilidad refleja, contracciones musculares. Convulsiones tónico-clónicas generalizadas. Siste-
ma cardiovascular; Palpitaciones, taquicardia sinusal o ventricular, extrasistoles o arritmia ventricu-
lar, vasodilatadón periférica e hipotensión. Otros efectos secundarios; Erupciones cutáneas,
reducción del tiempo de protrombina y aumento de GOT sérica.
INTOXICACIÓN Y TRATAMIENTO: Una intoxicación puede manifestarse en el niño con agita-
ción, logorrea, confusión mental, vómitos, hipertermia, taquicardia c hipotensión. En el adulto con
convulsiones.hipertermiayparocardiaco.Enelcasodeingestiónmasivaaccidentalseindudrámme-
diatamente al vómito. Esta indicado el lavado gástrico si el paciente no tiene convulsiones, asi como la
administración de dosis elevadas ¿e laxantes fuertes y de acción rápida y carbón activado. Si el pacien-
te tiene convulsiones es esencial mantener despejadas las vias respiratorias y debe administrarse oxige-
no y diazepan l.V. (0,1 a0,3 mg / Kg hasta una dosis total de 10 mg). Deben monitorizarse los signos vi-
tales. En estados comatosos después de un ataque debe asegurarse la oxigenación (intubación) y debe
considerarse la posibilidad de efectuar un lavado gástrico usando carbón activado. La hemoperfusión
con carbón activado es aconsejable en caso de intoxicación severa, con el fin de prevenir un daño irre-
versible en el SNC.
PRESENTACIÓN Y P.V.P. (IVA): Envase con 4C comprimidos ranurados. 761,- Ptas.
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