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Al Editor:
En la RAMR Vol. 13 N° 4 año 2013 se presentó 
el ateneo: “Enfermedad intersticial grave 
de difícil caracterización”. Se expone una 
paciente portadora de una neumonía intersticial 
no tipificada que evoluciona rápidamente a insu-
ficiencia respiratoria y fallece.

El análisis inicial de los colegas se centró en 
el diagnóstico preciso de la patología de esta pa-
ciente. El hecho a evaluar es si se justifica utilizar 
medios agresivos de diagnóstico en pacientes en 
estas condiciones.

La evolución y el rápido deceso de la misma 
hablan claramente de que se trataba de una pa-
ciente terminal. Probablemente pocos estudios 
diagnósticos o terapéuticas hubiesen podido mo-
dificar su evolución.

Las dudas hubieran sido determinar en qué eta-
pa estaba la paciente y cuál hubiera sido el benefi-
cio real de encontrar una etiología precisa. Recor-
demos que, en general, esta presentación ocurre  
en un pequeño grupo de pacientes y generalmente 
tenemos más tiempo para abordar el diagnóstico 
y definir si la enfermedad es reversible.

¿Cuál hubiera sido el beneficio, entonces, de 
determinar la etiología de la enfermedad en este 
caso?

De hecho satisfacer nuestra inagotable curio-
sidad médica pero, en mi opinión, hubiese tenido 
utilidad desde el punto de vista epidemiológico, 
dado que se trataba, probablemente, de una en-
fermedad ocupacional. 

Las patologías ocupacionales evaluadas en el 
ateneo representan las enfermedades  respira-
torias más frecuentes del sector manufacturero 
y están dentro de las cinco primeras causas de 
muerte en este grupo en el mundo según el Niosh1.

El poder caracterizar el agente causal quizá 
pudiera beneficiar a otros potenciales enfermos y 
permitiría una detección más temprana de  otros 
pacientes y la modificación de condiciones laborales 

o retirarlos del ambiente. Esto beneficia a la sociedad 
en su conjunto así como a la paciente y su familia 
(solemos recibir en consulta grupos familiares com-
pletos e incluso varias generaciones que trabajan 
en el mismo ambiente y se someten por ende a las 
misma noxas) tal como sucede en las fuentes únicas 
de trabajo en un pueblo o en un barrio.

También en los pacientes con sospecha de FPI, 
incluso en la forma familiar, es importante descar-
tar la ausencia de exposición a agentes productores 
de fibrosis, descartando en forma sistemática las 
causas ambientales y ocupacionales, y no adjudican-
do una causa genética exclusiva2. Hay referencias 
actuales de un aumento de casos de FPI en Estados 
Unidos y en Gran Bretaña, posiblemente relacio-
nados con exposiciones ambientales previas, sobre 
todo a metales3, 4.

Esto mismo sucede con la exposición al asbesto 
que puede ser ambiental y no siempre vinculada al 
trabajo del paciente5.

Dado entonces que los recursos terapéuticos de 
estas patologías son aun limitados, juega un rol 
fundamental la prevención.

Eso justificaría, en casos como estos, la realiza-
ción de maniobras diagnósticas en pacientes en los 
cuales el pronóstico no cambiaría sustancialmente 
a pesar del mismo. El desafío sería valorar riesgos 
y beneficios en función de no agravar los daños 
existentes.

El segundo aspecto considerado en el ateneo, 
pero más relevante  para esta paciente individual, 
es el enfoque del tratamiento. Si bien en este caso 
particular la evolución fue rápida, es común que el 
médico de cabecera se enfrente con estos pacientes 
y sus familias durante largo tiempo pudiendo ofre-
cerles  solo tratamiento de soporte. No es el ánimo 
de esta carta enfocarse en el cuidado paliativo que 
incluye muchos tópicos. En general, la tos y la 
disnea son los síntomas más incapacitantes y los 
opiáceos son útiles. Remito a los consensos exis-
tentes para el manejo adecuado de estos síntomas6.
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