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10 Puntos para mejorar la prescripcion
en las personas mayores

Epidemiologia e impacto de la prescripcion
inapropiada. Las afecciones causadas por
medicamentos en los ancianos cobran una
importancia creciente debido a la mayor
longevidad y a la multimorbilidad crénica
resultante. La terapia farmacoldgica
inapropiada es un importante factor de riesgo
de complicacion para estas enfermedades. La
prescripcion es inadecuada cuando el riesgo
sobrepasa el beneficio. La tasa de
riesgo/beneficio de algunos farmacos es
afectada por los cambios en la farmacocinética
y farmacodinamia relacionados con el
envejecimiento. Prescribir un farmaco
inadecuado a un anciano le expone al riesgo de
morir o de ver agravada su morbilidad. Por
ello, es importante que la prescripcion
inapropiada sea reconocida, sus patrones de
uso actuales entendidos y los errores de
prescripcion evitados en el futuro. Las
reacciones adversas medicamentosas (RAM)
son las consecuencias mas serias de la
prescripcion inadecuada. Las RAM cuando no
son reconocidas, pueden a su vez inducir a la
prescripcion de maés medicamentos con
detrimento de la calidad de vida (la cascada de
la prescripcion). Las RAM pueden resultar en
hospitalizaciones innecesarias y en un
incremento en el riesgo de morbilidad y
mortalidad. En México se ha descrito en
atencion primaria una prevalencia de
prescripcion inapropiada del 55% y la omision

de 1 o mas medicamentos pertinentes en hasta
72% de los casos evaluados. También sabemos
que hasta 60% de los ancianos hospitalizados
estan en riesgo de interaccion medicamentosa,
y que ello contribuye a un exceso de
mortalidad. Ademas, en los Estados Unidos
hasta el 17% de todas las hospitalizaciones de
ancianos se deben a RAM. E1 IMSS estima que
el costo directo anual de la polifarmacia supera
los 20 mil millones de pesos al afio. La manera
mas efectiva de reducir tal costo y prevenir los
efectos adversos de los farmacos en los
ancianos es reduciendo su nimero y evitando
las prescripciones inadecuadas. Se ha
demostrado como, en este caso “menos es
mas” pues reducir el nimero de farmacos
prescritos redunda en una mejor calidad de
vida, menores riesgos y menos costo.

Para optimizar la prescripcion en pacientes
mayores tenga en mente los: 10 puntos clave
para mejorar la prescripcion geriatrica.

1.Hacer una lista exhaustiva: El test de la
"bolsa del stiper"'.
Todos hemos recibido en nuestro consultorio
al paciente mayor que llega con una bolsa
repleta de farmacos prescritos, auto-
prescritos y “recomendados”. Esta
constituye una oportunidad invaluable para
disminuir el riesgo de efectos adversos y
debe ser aprovechada dedicando el tiempo

Los articulos publicados en el Boletin de Informacion Clinica Terapéutica son fruto de la labor de los integrantes del Comité, por ello no
tienen autoria personal ni referencias bibliograficas. Para acceder a publicaciones anteriores en formato PDF ingresar al portal de la

Academia Nacional de Medicina de México: www.anmm.org.mx



que sea necesario a la revision sistematica de cajas, frascos y
pastillas sueltas y elaborando un listado exhaustivo de los
productos consumidos, recurriendo siempre que sea posible a
una tercera persona del entorno inmediato que valide lo dicho
por el paciente y a la revision de las recetas de los médicos
consultados en los ultimos meses.

2.Revision de la pertinencia de la indicacion clinica de cada
farmaco.

Luego de la revision de la lista de diagnosticos, es necesario
establecer el estado funcional y estimar cual es la expectativa de
vida de la persona enfrente de nosotros. Seguidamente han de
revisarse sistematicamente, primero la pertinencia y luego la
razon riesgo beneficio de cada farmaco. En este punto es
necesario considerar, no solo la bondad aparente de la
prescripcion, en términos de concordancia con el diagndstico,

sino muy particularmente desde la optica del caso individual,
considerando siempre: el tiempo necesario para obtener el
beneficio de la prescripcion en razén de la esperanza de vida
estimada del paciente; y ala luz del estado cognitivo y funcional
del caso en cuestion; preguntarse sistematicamente si tiene
sentido o no la prescripcion en funcion de la razén costo
beneficio estimada (caso tipico: el paciente con demencia
terminal y tratamiento con hipo-colesterolemiantes). En este
punto no debe pasarse por alto la revision sistematica de
TODOS los productos consumidos por el paciente, prescritos o
auto indicados, incluyendo la herbolaria y los complementos
alimenticios que sabemos pueden modificar la absorcion o
tener interacciones significativas con los farmacos de patente.
Construya para ello una tabulacion con, al menos, los elementos
descritos a continuacion:

NOMBRE DOSIS Y FECHA DE MODO DE PRESCRIPTOR FECHA
GENERICO | HORARIO INICIO CONSUMO ESTIMADA DE
(Antes o después SUSPENSION

de las comidas,
Via de
Administracion)

No deje de identificar el fendmeno de duplicacion de farmacos.
En un mundo donde la proliferacion de los genéricos es muy
acelerada y en donde el paciente suele consultar a mas de un
médico casi simultaneamente, la duplicacion de la prescripcion
es asunto cotidiano. Ya sea porque el paciente consume dos
veces el mismo genérico bajo dos marcas distintas; o bien por
que consume dos farmacos del mismo grupo, tipicamente dos
antinflamatorios, prescritos por distintos médicos. También es
necesario buscar sistematicamente, no solo los farmacos, sino
también las prescripciones "vencidas" cuya indicacion ya no
esta vigente, pero que el paciente sigue consumiendo.

3.Identificar los farmacos potencialmente inadecuados.
Con el propdsito de dar un marco de referencia a la prescripcion
geriatrica, en la década de los noventa aparecieron varios
grupos de criterios: los de Beers, los canadienses de IPET
(Improved Prescribing in the Elderly Tool), el MAI (Medication
Appropriateness Index) y el ACOVE (Assessing Care of
Vulnerable Elders). Tales criterios han sido traducidos al
espaiiol y su aplicabilidad en atencion primaria ha sido
ampliamente demostrada. Los mds actualizados son los de la
Sociedad Europea de Geriatria: los criterios STOPP/START.
Consideran las dos caras de la moneda: tanto la polifarmacia
como la infra-prescripcion, y toman en cuenta a farmacos atin
prescritos en Europa y América latina que no existen en los
Estados Unidos.

4.Prevenir las reacciones adversas por el retiro intempestivo
de farmacos.

Una vez identificada, la prescripcion inapropiada ha de
conducirse a la sustitucion del farmaco por uno mas apropiado,
o bien a su suspension. En este tltimo caso, la prudencia ha de
imperar y, siempre que sea posible, la comunicacion con el
prescriptor original es deseable para conocer bien las
circunstancias de la indicacion. Pero, dicho esto, el retiro quasi
sistematico es posible, recuerde que en los casos de
polifarmacia menos es mas. Sea especialmente cuidadoso con

beta-bloqueadores, nitritos y, sobre todo con las
benzodiacepinas, que requieren de un destete gradual con pleno
acuerdo del enfermo y con medidas no medicamentosas para
tratar el insomnio y la ansiedad.

5.Reconocer las interacciones clinicamente relevantes.

Es clave poner especial atencion en pacientes que reciben
habitualmente warfarinicos, inhibidores de la ECA, digoxina 'y
teofilina pues estan expuestos a interacciones comunes y
riesgosas (hemorragia, trastornos del ritmo cardiaco,
hiponatremia, hiperkalemia). Tenga siempre presente al “top
ten” de las interacciones, sobre todo entre pacientes residentes
en instituciones de cuidados a largo plazo: warfarina/AINES,
warfarina /sulfas, warfarina/fenitoina; IECA/suplementos de
potasio, IECA/tiazidas, digoxina/verapamilo,
teofilina/quinolonas. Para interacciones menos frecuentes,
tenga presentes los recursos de la web, en particular medscape o
epocrates que son facilmente accesibles a través del teléfono
inteligente.

6.Evitarla cascada de la prescripcion.

Comunmente el efecto secundario de un farmaco conduce a la
prescripcion de un segundo farmaco y a veces de un tercero (vg,
triciclicos > laxantes o AINES > diuréticos y/o hipotensores)
siempre, frente a un nuevo hallazgo clinico pregintese a si
mismo si no es resultado de alguno de los farmacos actualmente
prescrito. De ser asi pondere el posible retiro o la sustitucion.
No caiga en la cascada a menos que luego de una cuidadosa
consideracion confirme que no hay alternativa.

7.Evaluar el grado de adherencia potencial con 4 preguntas.

El desapego frente al tratamiento es un fenémeno
extremadamente comun. Se ha demostrado como de 40 a 60%
de los pacientes ancianos siguen mal su tratamiento. De estos,
hasta el 40% no siguen las indicaciones, pues adolecen de fallas
de memoria, otro tanto, simplemente porque no anotaron las
indicaciones verbales del médico y el resto (20%) porque ni



siquiera las entendieron. Hay que recordar ademas que muchos
pacientes pueden ser analfabetas funcionales y que a mayor
numero de farmacos prescritos mayor probabilidad de error y/u
olvido. A ello hay que agregar en nuestro pais el problema del
desabasto y la sustitucion de los farmacos en farmacia. Todos
estos son fendémenos que el médico no puede solucionar pero
respecto a los cuales esta obligado a pensar, caso por caso. Para
disminuir las probabilidades de error y desapego, conviene
introducir, de manera reiterada, a lo largo de la conversacion
con el paciente, al menos alguna de las 4 preguntas anotadas a
continuaciéon: ;jAlguna vez se olvida de tomar sus
medicamentos? ;A veces usted no es muy exacto y cuidadoso
en tomar sus medicamentos? ;Deja usted de tomar sus
medicamentos cuando se siente mejor? ;Si usted se siente mal
al tomar su tratamiento lo deja?

8.Calcule objetivamente la dosis y no trabaje "a ojo de buen
cubero".
A través de la revision sistematica de la literatura relativa a la
estimacion de la funcion renal en adultos mayores, se reconoce
que no existe un método perfecto. Se admite sin embargo la
utilidad, en particular, de las férmulas de depuracion de
Cockroft-Gault o MDRD (Modification of Diet in Renal
Disease) y los niveles séricos de Cistatina C.

Cockroft- Gault
Aclaramiento creatinina= (140-Edad) x Peso (en kilogramos) x 0.85 si es mujer
72 x Creatinina en plasma (en mg/dl)

MDRD:
IFG Estimada=186 x Creatinina en Plasma-1.154 x Edad-0.203 x 1.21 si es de
razanegrax 0.742 si es mujer

La estimaciéon de la funcidon glomerular debe efectuarse
sistematicamente frente a todo paciente adulto mayor antes de
cualquier prescripcion. Numerosos sitios web y aplicaciones
para equipos moviles ofrecen recursos automatizados para este
proposito.

9.Evite dejar de prescribir...cuando ello es necesario.
El otro lado de la moneda de la prescripcion inapropiada es la
“infra-prescripcion” en casos donde es pertinente y necesario
intervenir. Tal es el caso de la suplementacion con vitamina D3
y calcio en presencia de osteoporosis, o la anticoagulacion en
presencia de fibrilacion auricular de origen no valvular.
Con el objetivo de superar las limitaciones de los criterios
existentes, se desarrollaron en 2008 los criterios de la Sociedad
Europea de Geriatria: STOPP (Screening Tool of Older Person's
Prescriptions) / START (Screening Tool to Alert doctors to
Right Treatment), que posteriormente fueron validados y que
son utiles para detectar prescripciones inadecuadas en
poblacion geriatrica y se organizan por sistemas fisiologicos.
STOPP son 65 criterios de suspension de prescripciones
potencialmente inadecuadas que incluyen interacciones
farmaco con farmaco y farmaco con enfermedad, y START son
22 criterios basados en la evidencia de inicio de medicamentos
necesarios para un diagnostico concreto, siempre que no exista
una contraindicacion. A este respecto vale la pena recordar en
particular los mas destacados, relativos a la esfera
cardiovascular que, en ausencia de contraindicacion formal
son:
Anticoagulacion en presencia de fibrilacion auricular no
valvular, aspirina en vez de ello si la anticoagulacion estd
contraindicada; aspirina o clopidrogel en casos documentados

de enfermedad aterosclerdtica coronaria, cerebral o arterial
periférica en pacientes en ritmo sinusal; tratamiento de la
hipertension arterial sistolica cuando la cifra supera los 160 mm
Hg y el empleo de estatinas con antecedentes bien
documentados de enfermedad aterosclerdtica coronaria,
cerebral o periférica cuando la situacion funcional sea de
independencia para las actividades basicas de la vida diariay la
esperanza de vida estimada supera los 5 afios; los IECA en la
insuficiencia cardiaca crénica y tras un infarto agudo del
miocardio.

10.D¢é informacién sucinta por escrito a su paciente. Dedique
dos minutos al final de la consulta a este propésito para
mejorar el apego, sobre todo en la primera vezy a intervalos
periddicos regulares.
Prepare, para valerse de ¢l al final de cada consulta, un formato
que pueda completar rapidamente a mano o en la computadora
indicando:
Efectos del farmaco
Por qué es necesario
Que sintomas desaparecerany cuales no
Cuando se espera que aparezca el efecto
Que puede ocurrir si el farmaco se toma mal o no se toma
Advertencias
Cuando no se debe de tomar el farmaco
Cual es la dosis maxima
Por qué debe completar el periodo prescrito
Efectos secundarios
Cuales pueden ocurrir
Coémo reconocerlos
Cuanto duraran
Su gravedad
Qué hacer al respecto
Instrucciones
Cémo tomarlo
Por cuénto tiempo
Coémo conservarlo
Qué hacer con lo que sobre
Proxima cita
Cuando volver o no
En qué circunstancias volver antes
Informacion que el médico necesitara
Pregunte si esta todo claro
Pregunte si hay dudas
Pidale al paciente o a su cuidador que repitan lo esencial
Pregunte sino es que queda aun alguna duda
D¢ al paciente instrucciones para contactarle si surgen
dudas o problemas imprevistos

En suma: hay evidencia creciente relativa a la problematica
ligada a la prescripcion inadecuada en geriatria. Ello se acrecienta
conforme crece la prevalencia de la multimorbilidad asociada al
envejecimiento de la poblacion. El pobre apego al tratamiento, las
interacciones farmaco-fArmaco, firmaco alimento/suplemento y
el riesgo de prescripcion inapropiada por exceso o por defecto
constituye un reto para los profesionales de la atencion primaria.
Los factores de riesgo, la prevalencia de la polifarmacia y sus
consecuencias han sido ampliamente demostrados. Con base en
revisiones sistematicas y el trabajo de grupos de consenso se han
disefiado numerosas herramientas, y en particular los criterios
STOP/STAART que son instrumentos agiles, utiles en la practica
cotidiana para ayudarnos a mejorar la calidad de nuestra
prescripcion.



Enfermedades pulmonares inducidas por
medicamentos y drogas

Laenfermedad pulmonar inducida por drogas se sospechd desde
1880; con el paso del tiempo se ha logrado confirmar que
numerosas drogas y medicamentos, actualmente 430 y en
expansion, pueden producir manifestaciones clinicas que
involucran todos los componentes del aparato respiratorio,
incluyendo  vias aéreas, parénquima, pleura, circulacion
pulmonar, mediastino, cuerdas vocales y miisculos respiratorios,
manifestaciones que van desde simple tos y disnea, hasta
sindromes tan variados como broncoespasmo, edema pulmonar o
enfermedad tromboembolica, que pueden acompafiarse de
alteraciones en la radiografia de torax. Su frecuencia es variable,
desde muy baja como las wvasculitis por antagonistas del
receptor de leucotrieno, hasta elevada como la tos secundaria a
los inhibidores de enzima convertidora de angiotensina (IECA).
La lista de enfermedades, medicamentos y drogas es larga, por
lo que solo se mencionan los cuadros clinicos mas frecuentes y
las sustancias de uso mas comun, que pueden producirlas.

Es muy importante subrayar que la base del diagnostico reside
en una historia clinica cuidadosa que revele el uso de sustancias
con potencial dafiino, algunas prescritas por el médico, otras,
producto de la automedicacion y algunas dificilmente confesadas
porser ilicitas.

Son poco diagnosticadas por falta de informacion o bajo indice
de sospecha, pues no hay datos clinicos, de laboratorio,
radiograficos, fisioldgicos ni histologicos inequivocos o
patognomonicos y el diagnostico se hace por exclusion de otras
patologias, como infeccion o tumor, pero el diagnostico puede ser
dificil en el caso de neoplasias malignas, en donde el enfermo
recibe numerosos medicamentos. Aunado a la informacion
clinica, el uso juicioso de radiografias de torax y en ocasiones de
estudios de expectoracion, funcion pulmonar y tomografia
computada, pueden ser orientadores para el especialista.

Tos aislada: La mas comun de las manifestaciones producidas
por enfermedad pulmonar inducida por drogas.- Puede ser
secundaria a broncoespasmo o a enfermedad pulmonar inducida
por medicamentos; los IECA (captopril, enalapril, “los priles™)
inducentossecaenel 5al35% delos pacientes que los toman.
Broncoespasmo: Silbidos, disnea, tos, broncoespasmo;
obstruccion bronquial.- Agentes usados para quimioterapia (QT),
bloqueadores beta (propranolol, metoprolol), ac. acetilsalicilico
(en el 1% de sanos y 20% de asmaticos), analgésicos
antiinflamatorios no esteroideos (AINES) como diclofenaco,
naproxeno, ketorolaco; corticoesteroides, dipiridamol, oro,
medios de contraste, opidceos (cocaina, heroina), mariguana,
nitrofurantoina, penicilamina y protamina.

Reacciones por hipersensibilidad: Caracterizadas por curso
agudo con tos, disnea, fiebre, rash, mialgias, eosinofilia e
infiltrados pulmonares, o un cuadro sub-agudo o cronico de
febricula, diaforesis nocturna, tos seca y pérdida de peso.-
Practicamente cualesquier droga o medicamento las puede
causar, en especial QT, antibidticos beta lactamicos, sulfas,
isoniacida, nitrofurantoina, AINES, fenitoina, estatinas.
Hipoventilacion alveolar: Por depresion de los centros
respiratorios o bloqueo de la funcion de los musculos
respiratorios; producen hipoxemia e hipercarbia.- Sedantes,
hipnéticos, aminoglicosidos, cocaina, opiaceos, polimixinas,
amiodarona, captopril, corticoesteroides, diuréticos, isoniacida,
fenitoina y procainamida.

Edema pulmonar no cardiogénico: Disnea progresiva y tos

seca que evolucionan en pocas horas; estertores, hipoxemia,
opacidades acinares bilaterales difusas.- QT, amiodarona,
sobredosis de ac. acetilsalicilico y AINES, cocaina, sobredosis de
opidceos (heroina), sobredosis de sedantes e hipndticos,
tocoliticos (terbutalina, ritodrina).

Derrame pleural: Puede presentarse en forma aguda como parte
de una reaccion de hipersensibilidad o como parte de una
enfermedad autoinmune.- QT, amiodarona, anticoagulantes,
bromocriptina, metisérgida, nitrofurantoina, agentes
esclerosantes esofagicos, acido retinoico.

Tromboembolia pulmonar: Anticonceptivos (de 15 a 30 por
100,000 pacientes tratados), estrogenos, fenitoina, esteroides.
Hipertension pulmonar: Mitomicina, supresores del apetito
(anfetaminas, fenfluramina, dexfenfluramina, 0.005%),
anticonceptivos, estrogenos.

Vasculitis pulmonar: Busulfan, cocaina, heroina,
nitrofurantoina, antagonistas del receptor de leucotrieno
(zafirlukast, montelukast, 1 caso por 15 a 20,000 pacientes-afio
tratados) .

Neumonitis cronica, fibrosis: QT, amiodarona, cocaina,
heroina, fenitoina, nitrofurantoina, estatinas, antidepresivos
triciclicos, oro, penicilamina.

Bronquiolitis obliterante y neumonia organizada: De
diagnostico dificil; se debe diferenciar de la forma primaria;
aparecen tos, disnea, estertores, obstruccion bronquial y
restriccion pulmonar, infiltrados pulmonares bilaterales,
irregulares.- QT, amiodarona, carbamazepina, fenitoina,
amfotericina B, cocaina, oro, penicilamina, nitrofurantoina,
ticlopidina.

Los opioides, en general, inhiben el reflejo de la tos por sus
efectos sobre el sistema nervioso central, y algunos de ellos son
empleados como antitusigenos, con potencial de producir
depresion respiratoria y sus consecuencias. Merecen atencion
especial drogas como cocaina, heroina, crack y otras, capaces de
producir hipoventilacion alveolar con retencion de CO2,
broncoespasmo, broncoaspiracion y neumonia, edema pulmonar
no cardiogénico, barotrauma (neumotorax, neumomediastino,
neumoperitoneo), endocarditis, embolias sépticas,
granulomatosis por cuerpo extraiio, hemorragia alveolar,
neumonitis, fibrosis, infecciones asociadas a virus de
inmunodeficiencia humana, por mencionar las mas frecuentes.

El uso agudo de mariguana puede asociarse a cuadros severos
por irritacion fisico-quimica (tos, broncoespasmo); la inhalacion
cronica puede producir bronquitis, broncoespasmo, alteraciones
de las pruebas funcionales pulmonares y tiene potencial
carcinogenético.

Existen otros sindromes y enfermedades raras como lupus
eritematoso sistémico (5 al 12% de los casos pueden ser
inducidos por medicamentos como hidralazina, isoniacida, QT,
procainamida, penicilamina), hemorragia alveolar (amiodarona,
anticoagulantes, amfotericina B, nitrofurantoina, cocaina, crack),
mediastinitis (agentes esclerosantes del es6fago), calcificacion
pulmonar (antiacidos, calcio, dosis altas de vitamina D),
lipomatosis y anormalidades mediastinales (corticoesteroides,
fenitoina); la fenitoina también puede producir adenopatia
periféricay “pseudolinfoma” mediastinal).

Las imagenes radiograficas inducidas por medicamentos y
drogas pueden ser bilaterales difusas como las producidas por
infecciones, neoplasias primarias o por metastasis hematdgenas o



linféogenas, edema y hemorragia, o por fibrosis de diversas
etiologias incluyendo por radioterapia. También pueden ser
localizadas, como las producidas por infecciones, neoplasias y
embolias pulmonares.

Cada dia crece la lista de medicamentos y drogas que pueden
inducir alteraciones pulmonares, también en otros aparatos y
sistemas, por lo que el médico general debe pensar en ellas cuando
prescriba algunas de las que maneja frecuentemente (antibioticos
beta lactamicos, sulfas, ac. acetilsalicilico, AINES, IECAs,
corticoesteroides, betabloqueadores, diuréticos,
aminoglicdsidos, fenitoina, sedantes, hipnoticos, nitrofurantoina,

estatinas), o pueda referir al enfermo cuando acuda con alguna de
las condiciones mencionadas en presencia de medicamentos de
uso especializado (QT, isoniacida, amiodarona, oro,
penicilamina, anticoagulantes , etc.) o drogas ilicitas.

En general, el tratamiento inicial es de soporte, la supresion del
agente sospechoso, manejo sintomatico, y probablemente un
curso de prueba con corticoesteroides en algunos enfermos, pero
también puede ser necesario el manejo especializado para los
casos complejos.

Los interesados pueden acceder a http//www.pneumotox.com,
que esta organizado por orden alfabético y patron radiografico.

Asma y obesidad

Mucho se ha especulado sobre la posibilidad de una relacion
causal entre estas dos entidades, ya que su sustrato es un proceso
inflamatorio cronico y ambas han tenido un incremento paralelo
en su prevalencia, desafortunadamente esta relacion, no es del
todo clara.

Desde fines del siglo pasado se ha detectado un incremento en el
sobrepeso, tanto de nifios como de adultos, considerandose la
primer causa de morbimortalidad del siglo 21, y ha creado una
situacion de alarma para los sistemas de salud, por el aumento en
forma significativa en el nimero de muertes, sobre todo en sujetos
jovenes.

La obesidad es un estado de exceso de masa de tejido adiposo,
secundario a un desequilibrio entre el ingreso y el gasto de
energia.

Este exceso de grasa acumulada se ha ligado al estilo de vida
occidental, (disminucién de la actividad fisica y una inadecuada
alimentacion).

Para identificar el estado nutricional de la poblacion, en nuestro
pais se han llevado a cabo 4 encuestas (1988, 1999, 2006 y
2012), en las dos ultimas se hacen evidentes los cambios de la
prevalencia del sobrepeso y la obesidad en los menores de 18
afios, cambios no demostrados en menores de 5 afios, cuya
prevalencia es alrededor del 5%. Mientras que persiste el
sobrepeso y obesidad para los nifios de 5 a 11 afios y para los
adultos, cerca del 70% tienen sobrepeso u obesidad.

Estas cifras nos muestran niveles preocupantes de obesidad y de
sobrepeso, los cuales se relacionan con comorbilidades como
alteraciones pulmonares, ortopédicas, gastroenterologicas,
neurologicas y sindrome metabdlico con resistencia a la insulina,
dislipidemia, hipertension y diabetes tipo 2.

Para establecer el diagnostico de sobrepeso y obesidad, se
requiere determinar el exceso de grasa, por medio del Indice de
Masa Corporal (IMC), que se obtiene con el peso (en kilogramos)
dividido entre el cuadrado de la talla (en metros), recomendado
usarlo desde los 2 afnos de edad y relacionarlo con las tablas
percentilares creadas por el Centro de Control de Enfermedades
de los Estados Unidos de Norteamérica (CDC).

Definiendo sobrepeso cuando el IMC es igual o mayor al percentil
85 y la obesidad cuando es igual o mayor al percentil 95 para la
edad y el sexo, mientras que la obesidad modrbida se establece
cuando el IMC es > al percentil 99. En los adolescentes y adultos
se considera obesidad cuando hay un IMC igual o mayor de 35
kg/m2. Este valor se defini6 debido a que a partir de aqui se
incrementan las anormalidades bioquimicas asociadas al

desarrollo de diabetes, enfermedad cardiovascular, alteraciones

articulares, higado graso, sindrome metabolico, apnea del suefio y

resistencia a la insulina (65%), todo ello, al parecer, resultado de

un proceso inflamatorio cronico. En cuanto al asma los estudios
de prevalencia muestran una variacion importante, que vadel 1 al

18% en diferentes partes del mundo y su mortalidad es de

aproximadamente 250,000 personas por aio.

Losresultados publicados por el Estudio Internacional de Asmay

Alergia en Nifios (International Study of Asthma and Allergies in

Childhood, ISAAC) en nuestro pais con las encuestas realizadas

en miles de niflos y adolescentes en diferentes ciudades de la

Republica, tuvieron una prevalencia promedio de

aproximadamente el 8%. Siendo mayor en las ciudades del golfo

de México, (Mérida, Villahermosa, etc.), cifras que son motivo de
alarma.

El asma es un padecimiento crénico inflamatorio de la via aérea,

con participacion celular y de mediadores quimicos liberados,

(células cebadas, eosinéfilos, neutrofilos, linfocitos T,

macrofagos y células epiteliales) y sus componentes principales

son:

* Enfermedad inflamatoria cronica de la via aérea (VA), en la
que intervienen varias células, mediadores quimicos y
citocinas.

e La presencia de Hiperreactividad Bronquial (HRB) se
relaciona con el grado de inflamacion, y conduce a cuadros
recurrentes de tos, sibilancias, dificultad respiratoria y
opresion toracica; de predominio nocturno/matutino.

* La obstruccion generalizada de las VA, es reversible en
forma espontanea o con el uso adecuado de medicamentos.

Relacion entre el asma y la obesidad
Hay evidencia de que la obesidad incrementa la incidencia del
asma en adultos. Aunque hay gran heterogeneidad en esta
relacion, ya que los trabajos varian ampliamente en su disefio,
namero de pacientes, en la distribucién por género y edad, la
forma de definir asmay obesidad y muchas otras variables.
Se ha sugerido la presencia de cinco procesos bioldgicos
implicados en estarelacion causal:
1) Efectos delaobesidad sobrela mecanica respiratoria.
La alteracion mas precoz que origina la obesidad, es sobre
el volumen de reserva espiratorio. Esta relacionado con el
volumen de masa corporal y es consecuencia del cierre
precoz de las vias aéreas pequefias. Ademas hay multiples
cambios en los flujos y volimenes respiratorios.



2) Efectos sobrelarespuestainmunoldgica e inflamatoria.
En la actualidad se acepta que la obesidad constituye un
estado proinflamatorio; donde el factor de necrosis
tumoral alfa, (TNF-a), se encuentra aumentado igual que
en los asmaticos, relacionado a su vez con la sintesis de
interleucina 4 (IL-4) e interleucina 5 (IL-5) y de linfocitos
T cooperadores del epitelio bronquial.

3) Influencia del componente genético.

Se han identificado regiones especificas del genoma
humano que estan relacionadas tanto con el asma como
con la obesidad, como por ejemplo, los cromosomas 5q, 6,
11q13y12q10.

4) Influencia hormonaly del género.

El efecto de la obesidad sobre el asma se da mas en
mujeres que entre hombres. Sobre todo en mujeres con
menarca temprana.

5) Otros factoresimplicados:

Como la dieta, la actividad fisica y la “programacion
fetal”, ya que se ha encontrado una estrecha relacion entre
el peso al nacimiento (con independencia de la edad
gestacional) y el riesgo de asma.

A principios de este siglo se realiz6 el primer estudio longitudinal
en poblacion pediatrica donde se demostrd que nifias que
desarrollaban obesidad entre los 6 y los 11 afios de edad tenian 7
veces mas riesgo de desarrollar asma que aquellas que se
mantuvieron eutroficas, independientemente de la actividad
fisica y la alergia; ademads éstas niflas obesas presentaron una
mayor respuesta broncodilatadora y mayor variabilidad de las
pruebas de funcioén pulmonar; lo cual hace postular que podria
haber una anormalidad en la regulacion del tono bronquial en
ellas.

Posteriormente se ha demostrado que los pacientes asmaticos
obesos acuden con mas frecuencia a consultas de urgencias y
requieren mayor cantidad de broncodilatadores.

Los nifios obesos tienen mayor riesgo de desarrollar asma que los
que tenian IMC mas bajo, y se ha observado que hay un riesgo
cuatro veces mayor para asma en los escolares con obesidad.

Para poder definir si los cuadros de los obesos son realmente asma
o sus efectos son solamente por obesidad, hay que realizar
pruebas de funcion pulmonar. Las pruebas mas empleadas son la
espirometria forzada y la pletismografia.

Con el espirometro, se calculan la capacidad vital forzada (FVC),
volumen espiratorio forzado en el primer segundo (FEV1), flujo
espiratorio forzado obtenido de 25-75% de la capacidad vital
exhalada (FEF 25-75%) y la relacion FEV1/%FVC (indice de
Tiffencau).

Espirométricamente se definen tres patrones pulmonares:
restrictivo, obstructivo y mixto.

En el primero hay limitacion de la expansion de la caja tordcica o
del pulmon, originada por alteraciones del parénquima, de la
pleura, de la pared toracica o bien del aparato neuromuscular.

En el obstructivo se aprecia un aumento de la resistencia al flujo
de aire y estan reducidos el FEV1 y la relacion FEV1/%FVC,
mientras que la mixta es una combinacion de los dos.
Lapletismografia es un procedimiento mas completo y ademas de
determinar los volimenes y flujos (igual que la espirometria),
mide las capacidades pulmonares, como la capacidad pulmonar
total (TLC), la capacidad residual funcional (FRC) y el volumen
residual (RV).

La obesidad condiciona disnea al ejercicio, mayor esfuerzo
respiratorio y alteraciones en la capacidad pulmonar; que podrian

ser interpretados como sintomas de asma, por lo que es necesario,
confirmar si hay hiperreactividad bronquial y si ésta es la causante
de los datos clinicos, o hay endurecimiento de la via aérea con
aumento en el trabajo respiratorio y disminucion de la
distensibilidad pulmonar, hay debilidad muscular, la adiposidad
central incrementa la presion intra abdominal que desplaza al
diafragma y origina un sindrome compartamental abdominal
cronico que da lugar a una disminucion en los volumenes y en las
dindmicas pulmonares.

De acuerdo a este grado de adiposidad hay un patrén respiratorio
restrictivo, pero puede incluso ser mixto (restrictivo y
obstructivo).

La reduccion de la capacidad pulmonar total, probablemente se
deba mas al efecto mecanico de la grasa, ya que reduce el
movimiento del diafragma por aumento de la masa abdominal y
limita la expansion durante la inspiracion, pero se mejora una vez
que se baja de peso.

Los volimenes pulmonares, el FEV1 y la FVC pueden tener
cambios minimos o no verse afectados, la relacion FEV1/%FVC
esta conservada o, incluso, aumentada.

Por lo que aun siguen las controversias para sustentar que en nifios
obesos hay un patrén obstructivo con disminucién del
FEV1/%FVC;aligual que en asma.

Factores precipitantes y genéticos

Al parecer hay alteraciones en la produccion de las hormonas
relacionadas con la pubertad; con incremento de las hormonas
femeninas, alteracion del desarrollo pulmonar y de la regulacion
del tono de la via aérea en las nifias puberes.

El proceso es silencioso y dafiino y se incrementa cuando coexiste
con el asma, ya que el tejido adiposo de los obesos lleva a un
estado proinflamatorio sistémico, donde se elevan las
concentraciones de citocinas, las fracciones solubles de sus
receptores y las quimiocinas. Estos mediadores sintetizados y
secretados por células del tejido adiposo llamadas adipocinas;
(incluidas la IL-6 y 10, eotaxina, factor de necrosis tumoral
(TNF), factor de crecimiento transformante beta (TGF-B1),
proteina Creactiva, leptinay adiponectina), los cuales también se
relacionan con asma.

La concentracion de leptina aumenta con el incremento de la masa
grasa, mientras que el ayuno la disminuye de manera aguda y
estimula la busqueda de alimento, siendo una de las encargadas
del control del apetito.

Se ha visto que los escolares obesos tienen mas del 50% de
posibilidades de desarrollar asma ya que existe una clara relacion
entre el valor del IMC y la presencia de asma. Lo cual se confirma
después de las intervenciones, ya que al perder peso hay
disminucion en los sintomas de asma, lo cual refuerza la
posibilidad que se trate de varios mecanismos comunes
involucrados en ambas enfermedades.

Conclusiones

Hay una multiplicidad de factores con los cuales se pueden
relacionar estas dos entidades, sobre todo ahora que ha
aumentado mucho su prevalencia pero no contamos con
elementos claros y precisos para sustentar que esta asociacion sea
dependiente una de otra, aunque si hay suficiente evidencia que
comprueba que el obeso asmatico al bajar de peso, disminuye sus
sintomas de asma y requiere menos consultas a urgencias, menos
uso de medicamentos y mejora su calidad de vida, por lo que en el
asmatico con sobre peso u obesidad, debe incluirse en su
tratamiento un buen manejo dietético con apoyo de especialistas
en nutricion.



La contaminacion del aire y
los problemas respiratorios

Introduccion

La contaminacion del aire es una alteracion de los niveles de
calidad y pureza del aire debido a emisiones naturales o de
sustancias quimicas y bioldgicas.

En el siglo pasado, el aumento masivo de contaminantes del aire
fue condicionado por el crecimiento econdémico e industrial,
hecho que motivo una disminucion en la calidad del aire causando
diversos padecimientos respiratorios en la poblacion, lo cual
condicion6 un problema emergente para la humanidad.

En la actualidad, la contaminacion por la combustion de
hidrocarburos, (gasolinas, gas y diesel), de los automotores, es el
primer causante de la contaminacion aérea en las ciudades de los
paises industrializados, mientras que las plantas industriales poco
eficientes, lo son para los paises en vias de desarrollo. Sin
embargo, no se deben subestimar otras fuentes de contaminacion,
ya sean de origen natural o bien causadas por el hombre; dentro de
las primeras tenemos, los desiertos de arena, la sal marina,
incendios y ceniza volcanica, los cuales se suman al resto de
particulas que contaminan el aire.

El uso de la madera como combustible, para calentar el hogar,
cocinar, 0 como ornato, es otra fuente de contaminacion. Aunque
es menos dafiina que las de emisiones gaseosas de tipo
invernadero.

En algunas zonas, la presencia exagerada en determinadas épocas
del afio, de polen y hongos, puede ser considerada como un
contaminante.

También existen contaminantes dentro de las instalaciones, como
casas, oficinas o escuelas, que es donde los individuos pasan entre
80y 90% de su tiempo.

Actualmente se sospecha de decenas de miles de sustancias que
pueden ser contaminantes, las cuales actiian en sinergia con otras
o bien con factores ambientales, como la temperatura, la
humedad, la velocidad del viento, etc., y muy pocos de ellos son
monitoreados.

Dentro de las que se producen en sitios cerrados (casa, oficinas,
almacenes, etc.), se puede encontrar una combinacion de toxicos
quimicos, irritantes, como: pinturas, adhesivos, tipo de pisos,
productos de limpieza, calentadores y gas de cocina; toxicos
compuestos tales como polvo de pintura de plomo, radén y
asbesto, polvos de origen vegetal, excretas animales y humanas y
alérgenos.

Aunque el gran culpable es el humo del cigarrillo, el cual con sus
3000 compuestos identificados hasta la fecha y la produccion de
mas de 5 mil millones de particulas, es sin duda el mas importante
de los contaminantes relacionados con la actividad humana.

También los cambios de temperatura y presion atmosférica de las
ciudades que muestran condiciones climaticas tipo invernadero
con un alta concentraciones de contaminantes como 0zono,
bidxido de sulfuro, nitritos y lluvia acida, entre otros.

Asmay la contaminacion atmosférica

La degradacion de la calidad del aire causada por uno o mas
contaminantes, cuyos niveles de concentracién y tiempo de
exposicion puede variar, muchas veces son el origen del asma o
sus exacerbaciones.

Al aire libre los niveles elevados de contaminantes se han
asociado con un incremento en su incidencia, pero no se ha
podido establecer su papel como causante de su aumento, ni de la
prevalencia anivel poblacional.

Estudios recientes han relacionado una mayor prevalencia de
asma y sintomas sugestivos de la misma, ausencias escolares,
visitas a urgencias y hospitalizaciones en nifios que viven cerca de
carretas o caminos con gran afluencia de vehiculos, tanto con
motores de gasolina, como de diesel, asi como el inicio del asma
en forma precoz, el estudio APHEKOM en Europa,
(www.aphekom.eu), calculd el nimero de casos de asma y de
exacerbaciones agudas, causados en niflos que vivian cerca de
una carretera con altos niveles de trafico y contaminacion. Esta
exposicion, represento ser el 14% del total de cuadros de asma.

Bajo la hipotesis de que hay una relacion causal entre la cercania
del trafico, la contaminacion y el asma, se determin6 que en el
15% de todos los episodios de asma, los sintomas eran atribuibles
a la contaminacion del aire. Mientras que los que vivian lejos de
las carreteras, solo el 2% de los casos y sus sintomas, fueron
atribuibles a este tipo de contaminacion.

Siendo los contaminantes encontrados en estos caminos, los
responsables en gran parte de la enfermedad cronica y sus
exacerbaciones, se considera que estos podrian ser evitables.

Aunado a lo anterior, actualmente hay suficiente evidencia de que
existen diversos factores genéticos, que predisponen al desarrollo
de asmay su vinculo con la contaminacion del aire.

En cuanto a los cuadros de asma y la contaminacion en el interior
de los edificios, hay pocos estudios sobre el tema y no es posible
obtener resultados concluyentes.

Grupos sensibles y vulnerables

Aunque toda la poblacion estd afectada por la calidad del aire,
hay una gran variabilidad en la respuesta ante la exposicion a los
contaminantes, asi mismo, existe susceptibilidad individual para
determinar la magnitud del dafio ante los contaminantes del aire y
sus efectos sobre la salud, ya que ésta varia entre los individuos.

Los nifios son mas susceptibles, porque sus pulmones y el sistema
inmunologico se estan desarrollando, ademas de que son mas
activos en ambientes con altos niveles de contaminantes, por lo
que reciben dosis mas altas en comparaciéon con los adultos,
debido a las diferencias en las tasas y patrones de respiracion.

Los nifios asmaticos son aun mas susceptibles debido a
inflamacion e hiperreactividad de las vias aéreas.



Los ancianos son la otra poblacién potencialmente con mayor
riesgo de efectos sobre la salud debido a envejecimiento normal o
patologico. Sin embargo, hay pocos datos sobre esta patologia.

Ademas de la edad, hay otros factores que contribuyen a la
susceptibilidad individual como son el género, sensibilidad a las
enfermedades, el fumar, la dieta, actividad fisica, volumen de
masa corporal y antecedentes genéticos.

En términos de mayor vulnerabilidad debida a la exposicion mas
alta, como lo referimos previamente, el estudio APHEKOM
demostr6 que vivir cerca de las carreteras con trafico es la causa
del incremento del asma en los nifios.

Datos recientes indican que las poblaciones desfavorecidas
socioecondémicamente son otro grupo con mayor riesgo, por su
gran exposicion y la poca facilidad para acudir a los servicios de
salud.

El mecanismo por el cual se causan estos dafios, es
principalmente por activaciéon de los procesos oxidativos
secundarios a los diferentes contaminantes.

Oportunidades de intervencion para reducir la carga del
asma

En varios estudios donde se ha realizado algin tipo de
intervencion para disminuir la contaminacion del aire, se refleja
una reduccion de la carga del asma.

Desde 1999 diversos autores han indicado que si se reducen los
niveles de contaminacion del aire, las tasas anuales de visita y la
hospitalizacion de urgencias relacionadas con el asma, podrian
disminuir hasta en 22%, asi como la faltas a la escuela podrian
reducirse en dos tercios y bajar la aparicion de nuevos casos; entre
los niflos mas activos que viven en comunidades contaminadas,
podria predecirse una disminucion del 75 %.

Los ejemplos mas claros de esta intervencion, se llevaron a cabo
en Atlanta durante el verano de los juegos olimpico en 1996,
donde por cambios en la movilidad del trafico, se logro la
disminucion de contaminantes por vehiculos automotores,
especialmente durante el periodo critico de la manana. Esto se
asocio a una marcada reduccion de ozono, con lo que bajaron las
tasas de eventos de asma en los nifios. Se vio en esta intervencion
que en hora pico de un dia laborable, el trafico disminuyo el
22,5% y esto se correlaciono significativamente con la caida de la
concentracion de ozono. Durante el mismo periodo, el nimero de
eventos de asma en urgencias disminuyo 41,6%.

Otro ejemplo, es la estrategia de uso alternativo de transporte,
implementada durante el verano de 2008 en los juegos olimpico
en Beijing, lo que brindo la oportunidad para estudiar el impacto
de las medidas de control y las condiciones meteorologicas en la
calidad de aire y asma.

Por otro lado la eficacia de la prohibicion de la comercializacion,
venta y distribucion de carbon ha reducido la contaminacion del
aire de la comunidad con una mejora sustancial de la salud
publica en Irlanda. Los descensos de las concentraciones van
desde 4 a 35 pg/m3 (correspondiente a la reduccion del 45% al
70%, respectivamente), La mortalidad por causas respiratoria se
redujo en asociacion con lo antes sefialado hasta en un 17%, al
igual que las admisiones hospitalarias por asma. Todos estos
datos proporcionan apoyo a los esfuerzos para reducir la
contaminacion del aire y mejorar la salud a través de disminuir el
trafico de vehiculos de motor y el limitar o prohibir la venta de
materiales de combustion que generen alto contenido de
contaminantes.

Conclusiones

La reduccion a la exposicion de aire contaminado puede ser
abordada desde varios puntos de vista, pero siempre con el
objetivo de disminuir los niveles de los contaminantes de
interiores y exteriores.

Mas alla de los enfoques clinicos y de salud publica buscando
reducir la exposicion, otra estrategia sera buscar disminuir la
susceptibilidad especifica de los nifios y adultos.

De acuerdo a diversos estudios, lo anterior se logra a través de
reforzar el consumo de antioxidantes (vitaminas C y E, etc.) o
buscar variaciones en la expresion en funcion de antioxidantes
enzimaticos (glutation-S-transferasas (GSTs)), lo cual suena muy
prometedor teniendo como objetivo la quimio prevencion para
reducir la incidencia del asma.

Las investigaciones recientes, aunque aun controversiales,
indican que probablemente los suplementos dietéticos para las
personas con niveles bajos de antioxidantes, podrian ser el primer
paso preventivo, para posteriormente buscar un segundo enfoque,
consistente en la induccion de las defensas antioxidantes
enzimaticas, especialmente para las personas con alto riesgo
genético. Al mismo tiempo sé buscan politicas estatales para la
prevencion, asesoramiento y tratamiento de la poblacion en
general ydelos casos mas susceptibles.
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