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Sección Patología Intersticial y Difusa de la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria, Buenos Aires

Resumen Para realizar un relevamiento de las disponibilidades y modalidades de estudio de la enfermedad inters-
ticial en nuestro país la Sección Patología Intersticial de la Asociación de Medicina Respiratoria (AAMR)

elaboró una encuesta referida a los métodos de diagnóstico y tratamiento utilizados habitualmente. Se recolectaron
115 respuestas (38.5%), 43% de las cuales correspondían a médicos que residían en el interior del país. El acceso
a la utilización de la prueba de difusión de monóxido de carbono (DLCO) es limitado: 25.4% nunca tiene oportuni-
dad de utilizarla y 35.6% sólo puede hacerlo ocasionalmente. El acceso a la tomografía computada de alta resolu-
ción es más frecuente, 85% la pueden utilizar frecuentemente (32.4%) o siempre (52.6%). La broncoscopia está
disponible en 87.7% de los encuestados frecuentemente (21.9%) o siempre (65.8%). Sin embargo, sólo 20.2% rea-
liza BAL y 13.1% biopsia transbronquial a todos los pacientes. Sólo 16.6% somete a la mayoría o a todos sus
pacientes a biopsia quirúrgica. De los médicos que siempre disponen de DLCO 66.6% la aplican en todos los pa-
cientes vs 7.1% de los que la disponen ocasionalmente (p = 0.0003). La disponibilidad de fibrobroncoscopia no
influye en la decisión de usar BAL o biopsia transbronquial. La frecuencia de uso de biopsia quirúrgica o el uso
regular de inmunosupresores no está influido por ninguna variable. Se concluye que la tendencia actual en nuestro
medio es la sub-utilización de recursos diagnósticos. La mayor limitación al acceso es la de la DLCO. Un esfuerzo
de las autoridades de salud para conseguir centralizar el estudio de estos pacientes podría permitir que la mayor
parte de los mismos se diagnostiquen y traten adecuadamente según los estándares internacionales.

Abstract Management and treatment of interstitial lung disease in Argentina. To determine the availability
and usual management of interstitial lung diseases (ILD) in our country, the Section of Interstitial Lung

Diseases of the Argentinean Association for Respiratory Medicine (AAMR) made a survey about diagnostic
methodology and treatment of ILD. A total of 115 answers were obtained (38.5%), 43% of them among physicians
living in the provinces. Availability of diffusing capacity of the lung for carbon monoxide test (DLCO) is limited: 25.4%
never have access to it and 35.6% can seldom use it. Availability to thoracic CT scan is wider: 85% may use if
often (32.4%) or always (52.6%). Bronchoscopy is commonly available in 87.7% of the physicians either often (21.9%)
or always (65.8%). However, only 20.2% perform BAL and 13.1% transbronchial biopsy in every patient. Only 16.6%
perform open lung biopsy or thoracoscopic biopsy in all or most of their patients. Sixty eight percent of physicians
who always have availability of DLCO perform it in every patient but only 7.1% of those who seldom have access to
DLCO do so (p = 0.0003). Availability of bronchoscopy does not have any influence on the decision of performing
BAL or transbronchial biopsy. Frequency of use of surgical biopsy or treatment with immunosuppressive drugs was
not influenced by any variable. We conclude that there is a current trend to underuse diagnostic resources for ILD
in Argentina. Limitations in availability are relevant regarding DLCO. An effort from the health authorities to centralize
the management of patients with ILD would allow to study and treat them according to international recommendations.
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de un especialista en enfermedades respiratorias en los
EE.UU2.

La falta de homogeneidad en los procedimientos para
llegar al diagnóstico de estas enfermedades ha llevado
a resultados muy variables de prevalencia, morbilidad y
mortalidad3. De estudios realizados en EE.UU. y Gran
Bretaña surgen evidencias de que en gran parte de los
casos la fibrosis pulmonar idiopática es diagnosticada
sobre bases puramente clínicas, pese a las recomenda-
ciones generadas por sociedades internacionales para
una definición más precisa de sus límites diagnósticos y
a la sugerencia de la necesidad de contar en mayor nú-
mero de pacientes con diagnóstico histológico3, 4. Por otra

Las enfermedades intersticiales del pulmón constitu-
yen un grupo heterogéneo de enfermedades pulmonares,
muchas veces difícil de caracterizar desde el punto de
vista diagnóstico1. Pese a ser un grupo de afecciones
de relativamente baja prevalencia se ha estimado que
constituyen al menos el 15% de la práctica profesional
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parte, los reportes de los centros de especialistas difícil-
mente sean verdaderamente representativos del perfil
global de la enfermedad ya que concentran pacientes
más severos y seguramente más jóvenes por conside-
rarse con mayor expectativa terapéutica5.

En los últimos años, sin arribarse a un consenso de-
finitivo, se han ido definiendo a nivel internacional pau-
tas de diagnóstico y seguimiento para pacientes con dis-
tintas enfermedades intersticiales. Algunas de ellas
involucran el acceso a estudios de relativa complejidad
tecnológica como la tomografía computada de alta re-
solución de óptima calidad, los estudios de difusión de
monóxido de carbono y el centellograma pulmonar con
DTPA marcado con tecnecio 996, 7.

Conscientes de las limitaciones de infraestructura y
recursos que pueden existir en nuestro medio y las con-
secuencias que esto puede generar en la práctica profe-
sional, decidimos realizar un relevamiento de las dispo-
nibilidades y modalidades habituales para el estudio de
la enfermedad intersticial en nuestro país. A tal fin se
elaboró una encuesta referida principalmente a los mé-
todos de diagnóstico y tratamiento que son utilizados en
la práctica diaria, con el objetivo de analizar si se cuenta
con adecuados recursos, con que frecuencia son utiliza-
dos los mismos y en caso de existir limitaciones tecnoló-
gicas en cuánto inciden las mismas en la adecuada es-
trategia de estudio, evaluación y tratamiento de estas
patologías.

Material y métodos

La Sección de Patología Intersticial de la Asociación Argentina
de Medicina Respiratoria (AAMR) elaboró una encuesta de 19
preguntas referidas a los métodos de diagnóstico y tratamien-
to de la enfermedad pulmonar intersticial. La misma fue distri-
buida entre 300 miembros escogidos al azar entre los asisten-
tes al Congreso Nacional de la Asociación Argentina de Medi-
cina Respiratoria de 1999. Los cuestionarios fueron respondi-
dos en forma anónima. Las respuestas posibles fueron pre-
determinadas sin posibilidad de comentarios abiertos.

La tasa de respuesta fue del 38.3%, recolectándose 115
respuestas. Todos los cuestionarios fueron tabulados y anali-
zados por los métodos estadísticos estándar. Se utilizó chi
cuadrado para comparación de proporciones, test de Wilcoxon

para comparación de medias y modelo de regresión logística
para variables dependientes múltiples.

Resultados

Cuarenta y tres por ciento de quienes respondieron la
encuesta residen en el interior del país. Ochenta y cinco
por ciento de los encuestados se desempeñan como
neumonólogos. Una pequeña proporción corresponde a
clínicos generales (11.4%), especialistas en terapia in-
tensiva (0.8%), cirujanos torácicos (1.7%) o pediatras
(0.8%). Menos de la mitad de los participantes asiste un
promedio de por lo menos 3 casos de sospecha de en-
fermedad intersticial al año (41.7%) y 10.5% no tiene
oportunidad de asistir ni siquiera un caso al año. Las
respuestas a todas las preguntas no fueron diferentes
en quienes asistieron menos de 3 o más de 15 casos en
los últimos años (n = 12 vs n = 48, p = NS para todas las
respuestas).

Sólo 80.7% de los encuestados admiten realizar
espirometría a todos sus pacientes mientras que 6.1%
se la realiza a pocos pacientes. El acceso a la utilización
de DLCO es limitado: 25.4% de los participantes nunca
tiene oportunidad de utilizarla y 35.6% sólo puede ha-
cerlo ocasionalmente. Globalmente sólo 14.9% de los
encuestados realiza DLCO frecuentemente y 24.6% la
aplica siempre en los pacientes con EPI (Tablas 1 y 2).

Sólo 10.5% tiene acceso regular al uso de tests de
ejercicio y su aplicación es poco frecuente: sólo 8.7% en
todos los pacientes (Tablas 1 y 2).

El acceso a la tomografía computada de alta resolu-
ción es más frecuente ya que 85% de los encuestados
la pueden utilizar frecuentemente (32.4%) o siempre
(52.6%). Sin embargo sólo 49.1% la utiliza en todos los
pacientes con sospecha de FPI (Tablas 3 y 4).

La realización de centellografía con galio está dispo-
nible en un tercio de los encuestados, pero menos del
20% lo utilizan con regularidad y sólo un 2.6% lo realiza
en todos los pacientes (Tablas 3 y 4).

La bronscoscopia es un método al alcance de prácti-
camente todos los encuestados, ya que 87.7% tiene
acceso regular a la misma ya sea frecuentemente

TABLA 1.– Disponibilidad de estudios funcionales (expresado como porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%)

Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre

En su práctica habitual tiene acceso a 26.1% 35.6% 14.8% 24.3%

solicitar estudios de difusión (DLCO)? (18.1-34.8) (27.4-44.7) (9.4-22.4) (17.4-32.9)

En su práctica habitual tiene acceso a 35.6% 38.3% 14.8% 10.4%

solicitar tests de ejercicio (determinación (27.4-44.7) (29.9-47.4) (9.4-22.4) (6.1-17.3)

de VO2)?
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TABLA 2.– Utilización de estudios funcionales (expresado como porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%)

A ninguno A pocos A la mayoría A todos

A cuántos pacientes con sospecha de 0% 6.9% 13.9% 80.9%

enfermedad intersticial pulmonar (EIP) (0.0-3.1) (3.6-13.1) (8.8-21.4) (72.7-87.0)

les ha realizado espirometría?

A cuántos pacientes con sospecha de 26.1% 34.7% 21.7% 19.1%

EIP les ha realizado DLCO? (18.9-34.8) (26.7-43.9) (15.2-30.1) (13.0-27.2)

A cuántos pacientes con sospecha de 40.0% 37.3% 14.8% 8.7%

EIP les ha realizado tests de ejercicio? (31.5-49.1) (29.1-46.5) (9.5-22.4) (4.8-15.2)

TABLA 3.– Disponibilidad de métodos por imágenes (expresado como porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%)

Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre

En su práctica habitual tiene acceso a 0.8% 14.8% 32.2% 53.0%

solicitar tomografía computada de alta (0.2-4.7) (9.4-22.4) (24.3-41.1) (43.9-61.9)

resolución?

En su práctica habitual tiene acceso a 21.8% 48.4% 18.2% 12.2%

solicitar centellograma con Ga67? (15.2-30.1) (39.7-57.7) (12.3-26.3) (7.4-19.4)

(21.9%) o siempre (65.8%) que lo considere necesario.
Sin embargo sólo 20.2% de los encuestados realiza BAL
rutinariamente a todos los pacientes y 13.1% indica en
todos los pacientes biopsia transbronquial (Tabla 5).

La indicación de biopsia quirúrgica es poco frecuen-
te: 20.9% no la indica nunca y 55.3% sólo a pocos pa-
cientes, determinando que sólo 16.6% de los encues-
tados somete a la mayoría o a todos sus pacientes a
biopsia quirúrgica. Cuando se decide la biopsia la mayor
parte no utiliza la técnica toracoscópica ya que 61.8%
de los encuestados no la aplica nunca (14.9%) o lo hace
ocasionalmente (46.9%) (Tabla 5).

El uso de esquemas de tratamiento que incluyan
inmunosupresores no esteroides es poco prevalente: sólo

1.7% los usa siempre y 84.1% no los usa nunca (23.6%)
o sólo ocasionalmente (60.5%). Tampoco es frecuente
el uso de colchicina ya que 54.4% de los encuestados
admite no utilizarla nunca (Tabla 6).

Para determinar la influencia de la disponibilidad de
los métodos diagnósticos sobre su utilización fue com-
parada la tasa de utilización de DLCO en médicos que
disponen siempre de este método y los que tienen acce-
so ocasionalmente. Las diferencias en las tasas de utili-
zación fueron significativas. De los médicos que siem-
pre disponen de DLCO: 66.6% la aplican en todos los
pacientes vs 7.1% de los que la disponen ocasionalmen-
te, p = 0.0003) y 10% la utilizan en pocos pacientes (vs
66.6%, p = 0.00001).

TABLA 4.– Utilización de métodos por imágenes (expresado como porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%)

A ninguno A pocos A la mayoría A todos

A cuántos pacientes con sospecha de 3.5% 10.4% 37.4% 49.6%

EIP les ha realizado TAC de alta (1.4-8.5) (6.1-17.3) (29.1-46.5) (40.5-58.5)

resolución?

A cuántos pacientes con sospecha de 42.6% 40.0% 15.7% 2.6%

EIP les ha realizado centellograma con (33.9-51.2) (31.5-49.1) (10.1-23.4) (0.9-7.3)

Ga67?



MEDICINA - Volumen 60 - Nº 6, 2000910

TABLA 5.– Utilización de los métodos de diagnóstico citológico o histológico (expresado como porcentajes con
sus intervalos de confianza al 95%)

A ninguno A pocos A la mayoría A todos

A cuántos pacientes con sospecha de 6.9% 28.7% 38.3% 20.1%

EIP les ha realizado BAL? (3.6-13.1) (21.2-37.8) (28.9-47.4) (13.8-28.2)

A cuántos pacientes con sospecha de 9.6% 33.0% 37.4% 13.9%

EIP les ha realizado biopsia (5.4-16.3) (25.1-42.1) (29.1-46.5) (8.8-21.4)

transbronquial?

A cuántos pacientes con sospecha de 20.8% 55.6% 13.9% 2.6%

EIP les ha realizado biopsia quirúrgica? (14.5-29.2) (46.5-64.4) (8.8-21.4) (0.9-10.9)

Cuando decide la biopsia quirúrgica 14.8% 46.1% 22.6% 5.2%

utiliza la vía toracoscópica? (9.4-22.4) (37.2-55.1) (15.9-31.1) (2.5-10.9)

TABLA 6.– Utilización de esquemas de tratamiento alternativos (expresado como porcentajes con sus
intervalos de confianza al 95%)

Nunca Ocasionalmente Frecuentemente Siempre

En pacientes con criterios de tratamiento 23.5% 60.8% 7.8% 1.7%

con qué frecuencia utiliza (16.7-32.0) (51.7-69.3) (4.2-14.2) (0.5-6.1)

inmunosupresores no corticoides?

En pacientes con criterios de tratamiento 54.7% 33.9% 5.2% 0%

con qué frecuencia utiliza colchicina? (45.6-63.9) (25.9-42.9) (2.4-10.9) (0.0-3.1)

De manera similar la TAC de alta resolución fue utili-
zada con mayor frecuencia por aquellos que disponen
siempre del método comparados con los que tienen ac-
ceso ocasionalmente. De los médicos que disponen siem-
pre de TAC 83.9% la utilizan en todos los pacien-
tes vs 15.7% en los que la disponen ocasionalmente,
(p = 0.00001).

Sin embargo la utilización del BAL y la biopsia
transbronquial no fue determinada por la accesibilidad
del método. De los médicos que disponen siempre de
FBC 37.6% la usa en la mayoría de los pacientes vs
33.3% de los que la disponen ocasionalmente (p = NS)
y entre quienes disponen siempre de FBC, 45.4% usan
biopsia transbronquial en la mayoría vs 33.3% de los
que la disponen ocasionalmente (p = NS).

La utilización del BAL no sigue los mismos linea-
mientos que los de la biopsia transbronquial. De los
médicos que usan BAL en todos los pacientes sólo 40%
le realiza biopsia transbronquial a todos los pacientes,
sin diferencias significativas con la proporción de médi-
cos que utiliza biopsia cuando realiza BAL sólo ocasio-
nalmente (28.6%, p = NS). La situación inversa es más
frecuente ya que 80% de quienes realizan biopsia
transbronquial a todos o la mayoría de sus pacientes

usan BAL en todos ellos. La utilización de la biopsia qui-
rúrgica no está determinada ni por la accesibilidad a otros
métodos ni por la conducta respecto del uso de los mé-
todos endoscópicos. En un modelo de regresión logísti-
ca ninguna de las variables incluidas demostró relación
con la frecuencia de uso de la biopsia quirúrgica.

La decisión del esquema de tratamiento no parece
influida por los resultados histológicos. La aplicación de
los nuevos esquemas que incluyen inmunosupresores
no corticoides no es diferente entre quienes realizan siem-
pre o frecuentemente la biopsia quirúrgica (19.0% de
uso frecuente de inmunosupresores no esteroides) y
entre quienes sólo utilizan la biopsia en pocos o ningún
paciente (10.2% de uso frecuente de estos esquemas,
p = NS). Utilizando un modelo de regresión logística nin-
guna de las variables computadas (número de casos al
año, disponibilidad de TAC, disponibilidad de DLCO, dis-
ponibilidad de fibrobroncoscopia, uso de biopsia
transbronquial o biopsia quirúrgica) tuvo influencia so-
bre la utilización de inmunosupresores. La única varia-
ble que influyó en esa decisión terapéutica fue la mayor
utilización del BAL (coeficiente 2.334, error estándar
1.1329, p = 0.04, odds ratio: 10.21, intervalo de confian-
za 1.11-94.07).
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Discusión

El espacio intersticial pulmonar representa el espacio
potencial localizado dentro de las paredes alveolares
entre la membrana basal del epitelio alveolar y el
endotelio capilar alveolar. En condiciones normales este
espacio está ocupado por un pequeño número de
macrófagos alveolares, fibroblastos y miofibroblastos. El
otro componente importante del intersticio pulmonar es
la matriz constituida por colágeno y macromoléculas re-
lacionadas y por proteínas no colágeno tales como la
fibronectina y la laminina8. Toda enfermedad que infiltre
este espacio intersticial merece ser denominada enfer-
medad intersticial y por ello más de 100 diferentes enti-
dades pueden ser incluidas en esta generalización9.
Convencionalmente las enfermedades de etiología co-
nocida (infecciosa, tóxica y ocupacional) no son inclui-
das en esta denominación una vez hecho el diagnósti-
co. Es aceptado que los criterios iniciales como para
considerar a un paciente como posible portador de una
enfermedad intersticial pulmonar son la presencia de
infiltrado intersticial difuso en la RxTx, disnea de causa
no explicada o incapacidad ventilatoria restrictiva en la
espirometría y/o hipoxemia en reposo sin causa clara7.

En Argentina la prevalencia de enfermedad intersticial
pulmonar en general y de fibrosis pulmonar idiopática
en particular es desconocida. Extrapolar los resultados
de otras muestras epidemiológicas es difícil ya que la
prevalencia de factores ambientales, genéticos y de ex-
posición puede modificar marcadamente el mapa
epidemiológico de estas afecciones. Sin embargo, en-
carar un estudio serio de prevalencia de FPI o sarcoidosis
implica unificar la definición de criterios diagnósticos.
Sería además deseable que (siguiendo la tendencia in-
ternacional) se unificara además el manejo terapéutico
y de seguimiento de estos pacientes7 ya que los mismos
presentan marcadas dificultades de decisión.

Este estudio ha demostrado la heterogeneidad del
manejo en el estudio de estos pacientes y cómo la limi-
tación en el acceso al uso de la DLCO y la TAC de tórax
(pero no en la broncoscopia) determina la decisión de
utilizar o no estos métodos.

Este estudio presenta algunas limitaciones dependien-
tes básicamente de la proporción relativamente reduci-
da de respuestas lo cual puede significar un sesgo por
generar respuestas en el subgrupo de médicos más in-
teresados en el estudio de este grupo de enfermeda-
des. Esto podría ser sospechado por la distribución no
gaussiana de la proporción de encuestados que asisten
distinto número de pacientes determinando una cola
pesada izquierda de los que ven más de 3 pacientes al
año. Esto podría determinar que el sub-grupo de médi-
cos que contestó la encuesta trabajara en mayor pro-
porción en centros de referencia con distinta disponibili-
dad tecnológica. Sin embargo, el número de corte bajo

para el número de enfermos anuales (sólo 3 al año), el
hecho de que las respuestas no fueran diferentes entre
quienes veían distinto número de enfermos, la selección
de la muestra al azar y el considerable número absoluto
con una distribución geográfica muy variada (43% resi-
dentes del interior del país) de respuestas señalan una
tendencia que puede preverse como la prevalente en la
práctica nacional.

Es notable que aun cuando la casi totalidad de los
encuestados fueron neumonólogos sólo 80% realizan
espirometrías a todos sus pacientes con sospecha de
FPI. Esto sólo demuestra una tendencia presente en
estudios previos sobre la escasa utilización relativa de
esta práctica en nuestro medio10.

En los últimos años se ha discutido extensamente el
valor de los estudios funcionales en el seguimiento y
evaluación pronóstica de los pacientes con EPI, espe-
cialmente fibrosis pulmonar idiopática11, 12. Pese a diver-
gencias en los resultados de la literatura parece haber
acuerdo en que la difusión de monóxido de carbono es
un método sencillo, sensible y bastante específico para
determinar la severidad de enfermedad y probablemen-
te la evolución con el tratamiento13, 14. Es probable que
una de las causas de esta discordancia en la literatura
sea la heterogeneidad de las muestras elegidas en par-
te debida a la heterogeneidad de la FPI como tal. Re-
cientemente Wells y col.13 demostraron en fibrosis
pulmonar asociada a esclerodermia (FASSc) que la
DLCO en porcentaje del redicho es el índice que mejor
refleja la extensión de la alveolitis fibrosante, lo cual los
llevó a sugerir que debería ser medida en la evaluación
de rutina. Si bien los mismos autores señalan que los
tests de ejercicio pueden también tener un rol en la
estadificación de la severidad de la fibrosis pulmonar,
demuestran en un prolijo diseño estadístico que en este
grupo de pacientes (FASSc)13 la DLCO es el indicador
que mejor correlaciona con la extensión de enfermedad
en la TAC siendo superior a las pruebas de ejercicio.
Por otra parte, la facilidad de medir DLCO la transforma
en un elemento atractivo para valorar la evolución del
tratamiento en estos pacientes, evitando los costos y
sobre-irradiación que conllevaría el control con
tomografía computada de alta resolución seriada o la
invasividad y escasa especificidad del BAL seriado. En
forma similar Xaubet y col.14 sugirieron que la DLCO es
una de las variables que refleja mejor la extensión global
de la enfermedad en el FPI y provee importante infor-
mación sobre la progresión de la enfermedad. Esto incli-
na, frente a la redacción de cualquier norma a incluir la
utilización de DLCO como un elemento de rutina en to-
dos los pacientes.

La utilidad de este método parece ser valorada por
los médicos argentinos ya que cuando disponen fácil-
mente del mismo 66.7% lo aplica en todos los pacien-
tes. Sin embargo la realidad determina que el acceso a
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la DLCO es reducido y esto implica que no más de 25%
de los médicos tiene acceso regular a la misma y conse-
cuentemente es empleada en todos los pacientes en no
más del 25% de los casos. Aun cuando la utilidad de los
tests de ejercicio está menos validada por la literatura la
situación es similar en la Argentina, ya que la principal
limitante para su uso parece ser el acceso al método.

La TAC de tórax de alta resolución está siendo em-
pleada prácticamente como el patrón oro para valorar
extensión de enfermedad y tipo de compromiso
histológico en fibrosis pulmonar idiopática7, 15-17. La pre-
sencia de vidrio esmerilado en la TAC de los pacientes
con FPI puede estar asociada a inflamación alveolar pero
también representar simplemente fibrosis en parches de
los septos alveolares y tejido de granulación intraal-
veolar15, 17. Sin embargo, hay razonable evidencia de que
su presencia determina mayor chance de respuesta al
tratamiento con esteroides18. El vidrio esmerilado habi-
tualmente regresa en los pacientes con neumonitis
intersticial descamativa (DIP) después del tratamiento
con esteroides, pero es excepcional que lo haga en la
neumonitis intersticial usual (UIP)19, 20. En cambio, los
pacientes con infiltrado predominantemente reticular di-
fícilmente tengan respuestas a tratamiento. La exten-
sión de la enfermedad valorada por TAC es un elemen-
to importante en la predicción de la sobrevida19. Pese al
notable volumen de evidencia respecto a su utilidad, la
TAC es sub-utilizada en nuestro medio. Aun cuando el
acceso a la misma es relativamente fácil (85% de los
encuestados la pueden utilizar frecuentemente), menos
de la mitad (49.6%) la utilizan en todos sus pacientes.
Este es un aspecto en que las guías de diagnóstico po-
drán profundizar ya que pocos elementos han alcanza-
do el grado de consenso en cuanto a su utilidad que ha
alcanzado la tomografía de alta resolución.

La controversia existente alrededor de la utilidad del
BAL y la biopsia transbronquial parece reflejada en la
poca utilización del método en nuestro medio21, 23. El va-
lor clínico del BAL para monitorear la evolución de la FPI
es limitado. El aumento del porcentaje de eosinófilos,
neutrófilos o ambos ha sido asociado con peor pronósti-
co pero no en todos los estudios24, 25. La linfocitosis del
BAL (que ha sido asociada con mayor celularidad en la
biopsia y mayor grado de respuesta a los esteroides) se
encuentra en menos de 20% de los pacientes con FPI25.
Los perfiles celulares pueden ser útiles como elemento
adicional para evaluar el grado de actividad de la enfer-
medad pero no hay elementos que justifiquen la
invasividad y el costo de broncoscopias seriadas como
método de seguimiento7. Es conocido que cada vez que
quiera utilizarse el BAL debe enfatizarse que es impres-
cindible seguir rigurosamente las recomendaciones téc-
nicas para su realización cuya omisión invalida por com-
pleto los resultados26, 27. Probablemente esta desconfian-
za en la fiabilidad de los resultados y la ambigüedad de

la literatura acerca de su utilidad real determinen la es-
casa utilización del BAL en nuestro medio. Esta última
no está determinada por dificultades de acceso ya que,
afortunadamente la mayor parte de los encuestados
(87.7%) admite poder utilizarla regularmente, pese a lo
cual el BAL fue utilizado por menos del 40% de los
encuestados en todos los pacientes aun cuando siem-
pre tuvieran acceso a realizarlo.

Siguiendo una tendencia internacional la biopsia qui-
rúrgica es utilizada escasamente entre nuestros médi-
cos. En la serie de Coultas y col. en Bernalillo County4

sólo 6.9% de los pacientes con diagnóstico de EPI ha-
bían sido sometidos a biopsia quirúrgica, mientras que
en la serie de la British Thoracic Society5 12.4% de los
pacientes habían sido diagnosticados por este método.
En nuestra población médica 20.9% de los médicos no
indica nunca una biopsia a cielo abierto (contra sólo 9.6%
que no indica nunca una biopsia transbronquial) y 55.3%
sólo a pocos pacientes, demostrando una conducta bas-
tante conservadora respecto de la realización de proce-
dimientos invasivos.

En conclusión puede afirmarse que la tendencia ac-
tual en nuestro medio es la sub-utilización de recursos
diagnósticos en enfermedad pulmonar intersticial. Afor-
tunadamente la limitación tecnológica juega un rol me-
nos preponderante que el que habitualmente se le asig-
na, anticipando que la confección y difusión de guías
adecuadas de manejo para estos pacientes puede uni-
formar satisfactoriamente la práctica de su estudio y se-
guimiento. La única limitación verdaderamente impor-
tante parece la relacionada con el acceso al uso de la
DLCO. Un relevamiento más preciso de la disponibili-
dad de equipos a nivel regional y un esfuerzo político de
las autoridades de salud para conseguir centralizar el
estudio de estos pacientes (relativamente poco nume-
rosos) independientemente de sus sistemas de seguri-
dad social, podría permitir que la mayor parte de los
pacientes con EPI se diagnostiquen y traten adecuada-
mente según los estándares internacionales.
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- - -
If the whole materia medica as now used, could be sunk tho the bottom of the sea, it would be all

the better for mankind - and all the worse for the fishes.

Si la totalidad de la materia médica en uso actualmente pudiera ser hundida hasta el fondo del
mar, sería tanto mejor para la humanidad - y tanto peor para los peces.

Oliver Wendell Holmes (1809-1894)

Address, Massachusetts Medical Society, 1860


