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Evolución de la esclerosis lateral
amiotrófica a través de la función
pulmonar

Sr. Director: Tras leer el artículo de
Salord et al1 nos gustaría realizar algunos co-
mentarios sobre el mismo, que consideramos
de gran interés. Los autores presentan la evo-
lución de la función pulmonar en un paciente
de 26 años de edad desde que se establece el
diagnóstico de esclerosis lateral amiotrófica

(ELA) hasta su fallecimiento por insuficien-
cia respiratoria. Durante algo más de 5 años
objetivan la reducción progresiva de los pará-
metros espirométricos, de las presiones respi-
ratorias máximas y de la ventilación volunta-
ria máxima. Además, destacan la aparición
de un patrón de inestabilidad de la vía aérea
superior a partir de los 18 meses de evolu-
ción. Los autores aconsejan al final del ar-
tículo que la monitorización de estos paráme-
tros debe formar parte del conjunto de
variables para controlar la evolución de esta
enfermedad. Nos sorprende, sin embargo, la
falta de alusión a algunos aspectos que consi-
deramos fundamentales en el seguimiento y
control de estos pacientes.

1. Sorprende la ausencia de datos relacio-
nados con el intercambio gaseoso que, en
nuestra opinión, son muy importantes en el
seguimiento y control de pacientes con ELA.
Nos referimos concretamente a la gasometría
arterial y a la realización de pulsioximetrías
nocturnas. Según la evidencia científica dis-
ponible, se recomienda iniciar soporte venti-
latorio no invasivo cuando la cifra de PaCO2

es mayor de 45 mmHg, cuando se detectan en
una pulsioximetría nocturna cifras de satura-
ción inferiores al 88% durante 5 min conse-
cutivos, cuando la cifra de capacidad vital
forzada (FVC) es inferior al 50% o cuando la
presión muscular inspiratoria máxima
(PImáx) es menor de 60 cmH2O

2. La falta de
información sobre estos aspectos no nos per-
mite conocer cuánto tiempo llevaba el pa-
ciente en insuficiencia respiratoria antes de la
muerte y si fue tratado con algún tipo de so-
porte ventilatorio.

2. Según los datos disponibles sobre la evo-
lución funcional respiratoria del paciente, la
FVC era del 43% y la PImáx, de 44 cmH2O en
septiembre de 1993, casi 3 años antes del fa-
llecimiento del paciente. Si aplicamos los cri-
terios mencionados anteriormente, en esta fe-
cha se debería haber iniciado el tratamiento
con ventilación mecánica no invasiva (VNI)3.
Los autores deberían mencionar este hecho, si
iniciaron o no ventilación mecánica, y el im-
pacto de dicha actuación en la evolución del
paciente. Además, ¿se planteó la traqueosto-
mía en algún momento?

3. La fisiopatología de la insuficiencia res-
piratoria en los pacientes con enfermedades
neuromusculares es compleja. Pueden citarse
alteraciones en las propiedades mecánicas del
aparato respiratorio, aparición de fenómenos
de fatiga muscular, alteraciones del control de
la ventilación, alteraciones del intercambio ga-
seoso durante la noche responsables de la dis-
minución de la sensibilidad de los quimiorre-
ceptores centrales y periféricos, y fenómenos
de disfunción de la vía aérea superior4. La
asistencia ventilatoria nocturna ha demostrado
su eficacia a la hora de corregir la insuficiencia
respiratoria diurna en estos pacientes, proba-
blemente al actuar con mayor o menor intensi-
dad sobre los diversos mecanismos implicados.
De ahí la importancia de valorar conjuntamen-
te, no sólo desde el punto de vista espirométri-
co, el funcionalismo pulmonar del paciente.
Quizá tenga sentido realizar espirometrías, en
ausencia de otros datos que indiquen la necesi-
dad de iniciar VNI, para detectar a tiempo la
reducción de la FVC a cifras del 50%, pero no
después de este momento.

4. Tal como expresan los autores, la ELA
puede evolucionar a ritmos diferentes.
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Además de estas formas de evolución lenta,
en ocasiones asistimos a pacientes en los que
la enfermedad comienza con fallo respirato-
rio agudo y el diagnóstico se establece en el
paciente traqueostomizado en una unidad de
cuidados intensivos5,6. Otras veces es la afec-
tación bulbar la predominante. En un porcen-
taje importante de pacientes, la realización de
una espirometría es imposible, siendo la ga-
sometría arterial y la pulsioximetría las úni-
cas técnicas disponibles para valorar la situa-
ción respiratoria del enfermo. Volvemos a
reflexionar sobre el sentido de realizar espiro-
metrías a un paciente cada 3-4 meses hasta el
momento del fallecimiento.

En resumen, pensamos que la valoración
de los pacientes con ELA ha de ser integral.
Quizá la determinación de espirometría y de
presiones musculares máximas de forma se-
riada no sea lo más importante. Tal vez debe-
ría ser nuestra prioridad valorar el momento
más adecuado para iniciar el tratamiento con
soporte ventilatorio, potenciar los mecanis-
mos para una tos eficaz, informar amplia y
seriamente al paciente y familiares sobre el
futuro de la enfermedad y sus consecuencias,
obtener el consentimiento informado para
cuando llegue el momento, si es el caso, de
plantear una traqueostomía o simplemente
aceptar morir con dignidad.
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