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Históricamente, el médico ha dedicado gran parte de su tiempo y 
esfuerzo a mantener y ampliar sus conocimientos científicos, enten-
diendo esta actividad como una exigencia ética inherente a su ejer-
cicio profesional, al ser imprescindible para ofrecer una atención de 
excelencia a los pacientes. Esta búsqueda de conocimiento ha sido 
sin duda el motor para el desarrollo de asociaciones y reuniones de 
carácter científico, en los cuales se atendía sobre todo a los aspectos 
fundamentales del saber. En las últimas décadas se han producido 
cambios notables relacionados tanto con las motivaciones como con 
las características que deben acompañar a las actividades de forma-
ción. 

En primer lugar, conforme la sociedad ha ido evolucionando y 
adoptando una actitud más participativa en relación con la salud y su 
derecho a la misma, el proceso de formación continua del médico ha 
dejado de ser exclusivamente un imperativo ético y se ha convertido 
en una demanda social e incluso un deber legal. Así, tanto la Ley de 
Cohesión y Calidad del Sistema Nacional de Salud (LCC), como la Ley 
de Ordenación de las Profesiones Sanitarias (LOPS) y el Estatuto Mar-
co, recogen el derecho y el deber del médico a la formación continua-
da y al desarrollo profesional continuo y, al mismo tiempo, se abre 
también la necesidad de la evaluación de las competencias profesio-
nales1-3. En segundo lugar, la definición de formación ha dejado de 
referirse a la acumulación de conocimiento científico y ha surgido el 
concepto de competencia entendida como la suma de conocimiento, 
habilidades y actitudes necesarias para el ejercicio profesional. En 
línea con esto, ha tomado carácter la necesidad de formación conti-
nuada no solo en las áreas del conocimiento científico-técnico, sino 
también en aquellas otras que, como la bioética, la comunicación in-
terpersonal y la gestión, son necesarias para satisfacer las expectati-
vas del paciente y de la sociedad. Por último, la formación continua-
da se entiende cada vez más como un proceso de autoaprendizaje 
reflexivo, de manera que el médico ha de participar activamente en 
el mismo. Esta concepción de la formación no puede considerarse 
novedosa en cuanto encontramos referencias ya a comienzos de la 
segunda mitad del siglo anterior, pero sí que ha ido consolidándose 
en los últimos años4-5. Así, junto a las actividades clásicas de forma-
ción como son cursos y conferencias, crecen otras más prácticas y 
participativas como pueden ser seminarios, talleres, formación basa-
da en resolución de problemas (6) y va cobrando particular auge la 
formación basada en el uso de nuevas tecnologías de comunicación 
como forma de favorecer la participación de los propios profesiona-
les en el proceso de aprendizaje7-9. 

El Foro de Neumólogos en Formación se enmarca dentro de esta 
concepción integral y participativa de la formación. Por referencia al 
foro romano, lugar de encuentro en el que se discutían los asuntos 
públicos y se celebraban juicios, los foros actuales son reuniones en 

los que se presentan temas de interés común que son discutidos por 
los presentes. En el Foro de Neumólogos en Formación, el tema plan-
teado es introducido por un experto en el campo y discutido en dife-
rentes aspectos por los propios neumólogos como expresión máxima 
de autoformación. La participación del resto de asistentes se favorece 
mediante el planteamiento de problemas clínicos relacionados con 
los temas discutidos, a los que han de dar respuesta a través de un 
sistema interactivo, 

Nacido con vocación de continuidad para constituirse como un 
eje formativo fundamental en el marco de los congresos anuales de 
SEPAR, los temas elegidos combinan problemas de conocimiento con 
otros de técnicas y se ordenan en una secuencia que pretende que, a 
lo largo de ediciones sucesivas, se aborden todas las áreas del cono-
cimiento fundamentales para la Neumología. En esta segunda edi-
ción los temas elegidos han sido asma, broncoscopia, neumonías y 
ventilación mecánica no invasiva. 

Desde su introducción, a finales del siglo XIX, la broncoscopia y sus 
técnicas auxiliares se ha constituido como una herramienta funda-
mental no sólo en el diagnóstico de las enfermedades respiratorias 
sino también como medida terapéutica en situaciones que compro-
meten la permeabilidad del árbol traqueobronquial, ya sea por pato-
logía intrínseca del mismo o porque su luz se encuentre ocupada por 
sangre o secreciones. Si el advenimiento del fibrobroncoscopio supu-
so un avance espectacular, en las últimas décadas hemos asistido al 
desarrollo de nuevas tecnologías cuya aplicación supone un notable 
incremento en la calidad asistencial10. Tres de estas técnicas, eco-
broncoscopia, laser endobronquial y prótesis traqueobronquiales 
han sido objeto de discusión en este Foro. La ecobroncoscopia (EBUS) 
ha mostrado ser un procedimiento diagnóstico de alta rentabilidad 
en la estadificación del cáncer bronquial, de manera que una revisión 
sistemática recientemente publicada muestra una sensibilidad diag-
nóstica del 85 al 100%, con resultados cada vez mejores en el diag-
nóstico de adenopatías de otras etiologías, fundamentalmente sar-
coidosis11. En cuanto al empleo del láser y de las prótesis 
endotraqueales, su uso no sólo permite el tratamiento curativo de 
procesos proliferativos y estenosis traqueales de etiología benigna, 
sino que resultan imprescindibles como tratamiento paliativo en 
procesos neoformativos malignos, mejorando de forma dramática la 
calidad de vida de los pacientes12. 

La ventilación mecánica no invasiva se ha consolidado como tera-
péutica de elección en numerosas situaciones de insuficiencia respi-
ratoria, tanto aguda como crónica13-15. Inicialmente utilizada a largo 
plazo en la segunda de las situaciones mencionadas, se ha ido acu-
mulando evidencia de su eficacia también en la primera. Aunque 
puede parecer redundante afirmar que el soporte ventilatorio no in-
vasivo va a mejorar la ventilación y, por ende el intercambio gaseoso, 
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su eficacia va a depender del conocimiento y la habilidad del médico 
para establecer indicaciones y llevar a cabo el procedimiento. Cono-
cer la fisiología de la ventilación y las modificaciones que se produ-
cen en la misma con la aplicación de la ventilación mecánica externa 
es fundamental para conseguir resultados adecuados. De la misma 
manera, resulta imprescindible que el médico conozca los distintos 
ventiladores que han de manejarse, así como las posibles interfaces 
o conexiones paciente-ventilador. Mientras que los primeros ventila-
dores utilizados en ventilación no invasiva eran modelos sencillos, de 
fácil manejo pero que permitían una escasa flexibilidad en los pará-
metros de ventilación a fijar, actualmente disponemos de nuevos y 
más sofisticados modelos que permiten una mejor monitorización 
de la ventilación pero que, a la vez, resultan más complicados y exi-
gen una mayor formación para su uso. 

Otras dos enfermedades clásicas en Neumología han sido revisa-
das en sus aspectos más actuales en este II Foro: el asma y la neumo-
nía comunitaria. El asma es un síndrome que incluye diversos feno-
tipos que comparten manifestaciones clínicas similares pero de 
etiologías probablemente diferentes, con una característica común: 
la inflamación crónica de las vías aéreas respiratorias. Esta cronici-
dad, que implica por tanto la imposibilidad de curación, unida a la 
inherente variabilidad del asma hacen necesario establecer estrate-
gias de abordaje terapéutico que deben ir modificándose para conse-
guir el mejor resultado posible, es decir, lograr el “control del asma”16 
optimizando el tratamiento. El conocimiento de la patogenia infla-
matoria del asma, los avances farmacológicos y el tratamiento esca-
lonado individualizado en función de la gravedad en cada paciente 
permite alcanzar, en la mayoría de los casos, este control17. Sin em-
bargo, existen condicionantes del propio paciente y de su entorno 
(ocupación laboral, hobbies, adherencia al tratamiento, comorbili-
dad,...), del personal sanitario (diagnóstico erróneo, escasa informa-
ción o educación del paciente en habilidades y autocuidados...)18 y de 
la propia enfermedad (alérgenos desencadenantes, asma de control 
difícil...)19 que impiden o dificultan lograr esos resultados óptimos 
para cada paciente. Conocer e identificar los factores inherentes de 
cada faceta implicada en el control del paciente asmático es impres-
cindible para no utilizar esquemas de tratamiento erróneo o excesivo 
destinado a pacientes con verdadera Asma de Control Difícil20. 

La Neumonía Adquirida en la Comunidad continúa siendo la prin-
cipal causa infecciosa de mortalidad en el mundo, al mismo tiempo 
que ocasiona un importante consumo de recursos sanitarios. En los 
últimos años se han desarrollado escalas pronósticas y detectado 
biomarcadores inflamatorios21 que identifican aquellos pacientes con 
mayor riesgo de complicaciones graves o muerte, de manera que 
permiten adoptar estrategias terapéuticas más intensivas que han 
sido protocolizadas en guías clínicas de amplia difusión. Así, se me-
jora el manejo de los pacientes con neumonía al mismo tiempo que 
se abren nuevas opciones de tratamiento22,23 y se consigue una mayor 
eficiencia de los recursos sanitarios24.

Por otra parte, dos recientes epidemias víricas capaces de produ-
cir neumonía comunitaria (SARS y pandemia de Gripe A H1N1) han 
vuelto a poner de relieve el extraordinario potencial que tienen las 
infecciones víricas para causar insuficiencia respiratoria aguda con 
elevado riesgo de mortalidad, pero al mismo tiempo, han servido 
para implementar técnicas de diagnóstico rápido, nuevos esquemas 

de tratamiento, tanto en lo referido al soporte vital como al uso de 
nuevos fármacos antivirales, y la puesta en marcha de mecanismos 
preventivos necesarios para evitar la propagación de la infección25. 
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