CONFERENCIA MAGISTRAL

Las enfermedades del aparato

respiratorio y la salud’

Carros R. Pacrecol

Dictar la conferencia “Miguel F. Jiménez” de la
Academia Nacional de Medicina, constituye una
gran distincion en mi vida profesional. Reciban el
sciior presidente, doctor Jaime Woolrich y la mesa
dircctiva, mi reconocimiento por tan inmerccida
distincidn.

Tal circunstancta hizo que planeara desarrollar
un tcma que hiciera referencia a enfermedades cuya
frccuencia y gravedad despertaran ¢l interds, tanto
de los trabajadores de la salud como de la comu-
nidad.

Mi caracter de especizlista neumdlogo, con in-
terés particular, durante esta época de mi vida, en
la salud publica, me llevo a escoger las enfermeda-
des del aparato respiratorio que producen elevada
mortalidad v marbilidad y que por lo tanto, alteran
de manera importante las condiciones de salud de
los grandes conglomerados humanos. Estas enfer-
medades son la tubcrculosis pulmonar, las infec-
ciones agudas de las vias respiratorias, la bronqui-

* Conferencia magistral *Migue! F. Jiménez", dictada
en ocasion de la sesidn solemne de clausura del CXVI
afic académico, el 28 de noviembre de 1979,

¥ Académico tituiar, Director General de Control de la
Tuberculosis y de las Enfermedades Respiratorias. Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia.
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tis cromica, el enfisema pulmonar y el cancer bron-
cogénico.

Ellas se encuentran diseminadas en todo el mun-
do, tanto en paises desarrollados como en paises en
vias de desarrollo, aunque su predominio ¢s dife-
rente en unos y otros. En paises que como el nues-
tro se encuentran en vias de desarrollo y que cons-
tituyen el mayer miimero de los pueblos del mundo,
¢l problema mis grave de salud son las enferme-
dades transmisibles y particularmente, las infeccio-
nes agudas de las vias respiratorias, a las que sigue
en importancia la enfermedad tuberculosa. En cam-
bio, en los paises industrializados son las enferme-
dades degenerativas y neoplésicas las que presentan
los indices mas altos de morbilidad y mortalidad.

Para combatir estas enfermedades, deben cum-
plitse programas especificos elaborados a nivel cen-
tral, por trabajadorcs de la salud especializados en
epidemiologia vy neumologia dotados con los cono-
cimicntos teoricos y pricticos necesarios, llevando
al cabo las investigaciones operacionales adecuadas
que permitan conocer las realidades de salud del
pais, pero con la participacién del personal respon-
sable de los niveles estatal y Jocal, cuva experiencia
¢s fundamental para preparar un modelo de pro-
gramacién que se ajuste a las realidades estatales y
jurisdiccionales en todo el pais. Estos programas
deberan cumplirse integrados a los servicios apli-
cativos de salud, en forma de actividades horizon-
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Fig. 1. Mortalidad por tuberculosis (todas for-
mas) en tres paises desarrollados antes del des-
cubrimiento de la drogoterapia.

tales que penetren hasta las dreas mds alejadas de
los conglomerados humanos. Biem sc conoce que
en nuestro pais existen mds de 85000 poblados con
menos de 500 habitantes, diseminados en todo ¢l
territorio nacional.

Los programas deben cumplitse de manera si-
milar por todas las instituciones de salud, respe-
tando las caracteristicas propias de cada una de
ellas. Con este propdsito y por iniciativa de la Se-
cretaria de Salubridad y Asistencia, quedé consti-
tuido ¢! Grupo Coordinador Interinstitucional de
Tuberculosis y Enfermedades del Aparato Respira-
torio, formado por representantes de todas las ins-
tituciones, asi como por representantes de las so-
cicdades médicas interesadas en la lucha contra
cstas enfermedades. Durante un poco menos de
dos afios de trabajo, el Grupo ha unificado las ac-
tividades antituberculosas y precisado las metas a
alcanzar en los programas para los afios de 1979 y
1980, Esperamos que proximamente este grupo ex-
ticnda sus actividades hasta el drea de las infeccio-
nes agudas de las vias respiratorias.

Expuesto lo anterior, se tratard cada una de las
enfermedades en sus aspectos epidemioldgicos y
cn las medidas que se aconsejan para combatirlas.

Tuberculosis
Inicia la descripcién la enfermedad tubercnlosa,
que aunque en los aspectos de morbilidad y mor-
talidad ha sido supcrada por las infecciones agudas
de las vias respiratorias, continta produciendo nmn
grado considerable de sufrimiento al individuo v a
la comunidad, por la posibilidad del contagio y la
cronicidad del padecimiento; ademés, porque es la
enfermedad que dispone del programa més espe-
cifico, mejor elaborado y en el que se cnenta con
mayor CXpEncncla.

Es posible asegurar que en el momento actual,
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se dispone de todos los elementos para alcanzar €l
control de la enfermedad; si esto no se ha logrado,
se debe a que no estan suficientemente organizados
los servicios aplicativos para llevar al cabo las ac-
ciones y a que los factores econémico-sociales ad-
versos, no han sido todavia resueltos de manera
satisfactoria en todos los paises del mundo.

La tuberculosis en su forma pulmonar es la que
constituye un problema de salud puablica, pues es
la expectoracion cargada de bacilos la que produce
el contagio del sujeto enfermo al hombre sano.
La localizacién de la enfermedad en otros aparatos
y sistemas, es practicamente no contagiante, por
contener muy escasa cantidad de bacilos y por la
localizacién de mal, de tal manera que su inciden-
cia se reduce o la enfermedad desaparece, en cuanto
disminuye el nimero de enfermos pulmonares ba-
ciliferos en una comunidad.

La tuberculosis, como gran parte de las enferme-
dades respiratorias, es un padecimiento médico-so-
cial, cuya presentacién estd ligada a las formas de
vida de las comunidades, a las condiciones de tra-
bajo, al hacinamiento, la desnutricidn, la existencia
de otras enfermedades generales y las situaciones
de emergencia social que alteran el equilibrio emo-
cional, Naturalmente y de manera obligada, el
factor etiolégico Mycobacterium tuberculosis, es
indispensable para la aparicién del mal.

En los paises desarrollados que fucrom capaces
de mejorar notablemente las condiciones socioeco-
némicas de las comunidades, se observé la decli-
nacién del padecimiento antes de la aparicién de
las drogas especificas (fig. 1). La reduccién obser-
vada no tienc relacién con la vacunacién masiva
con BCG, con la quimioterapia o con los catastros
radiograficos de masas, pues estas medidas no exis-
tian en aquella época. Esta declinacién “natural”
seguramente no se debié a medidas especificas con-
tra la enfermedad?!

Desafortunadamente, los paises en vias de desa-
rrollo entre los cuales se encuentra México, al no
haber logrado todavia las condiciones socioecond-
micas de los paises desarrollados, la enfermedad
tuberculosa, aunque ha descendido en forma im.
portante, aiin  continfia siendo un grave problema
de salud piablica (fig. 2). El afio de 1976 se des-
cubrieron en el pais 10961 enfermos de tubercu-
losis pulmonar comprobados bacteriolégicamente,
lo que equivale a una tasa de morbilidad de 17.5
por 100 000 habitantes. Al 31 de diciembre de 1978,
existian en todas las institnciones de salud del pais
50659 enfermos de tuberculosis pulmonar, la ma-
voria de ellos comprobades con baciloscopia posi-
tiva.

En México, la lucha antituberculosa se inicid el
ano de 1934, sicndo Presidente de la Repiblica el
gencral Abclarde Rodriguez v jefe del Departa.
mento de Salubridad el doctor Manuel F. Madrazo,
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Fig. 2. Mortalidad por tuberculosis. Republica
Mexicana. 1922-1875.

por medio de un decreto que establecié en forma
permancnte la campafia de lucha contra la tuber-
culosis;? a partir de entonces se establecieron las
bases para combatir lz enfermedad, quc con la
adopcion de las téenicas modernas de salud puabli-
ca constituyen en la actualidad el Programa Nacio-
nal de Control de la Tuberculosis.®

Las acciones antitubcrculosas comprenden la va-
cunacién con BCG, el diagnostico de los enfermos
por medio del examen de expectoracién a los tose-
dores que acuden a los servicios generales de salud
y Jla administracién del tratamiento ambulatorio
con drogas especificas que logran la curacién de
la enfcrmedad. El contar con estos eficaces elemen-
tos en las actividades antituberculosas, hace que
este programa deba tener alta prioridad entre los
programas de salud del pais.

Del aiio de 1969 a la fecha, la Secretaria de Sa-
lubridad v Asistencia ha aplicado 22 502 275 dosis
de BCG con una cobertura estimada de 65 por
ciento a la poblacion menor de 15 afios (fig. 3). A
partir de 1978 sc ha implantado la vacunacién al
recién nacido en todas las maternidades del pais.

La pesquisa microscépica se lleva al cabo en los
sujctos tosedores que acuden a la consulta general
de las unidades de salud, que son quienes propor-
cionan ¢l mayor rendimiento. Se ha comprobado,
por investigaciones operacionales en algunos Es-
tados de la Repdblica, que 3 por ciento de los con-
sultantes tienen tos con expectoracion y que de
ellos, 3.6 por ciento son tuberculosos.

Los cnfermos que ofrecen mayor riesge de con-
tagio son los baciloscépicamente positivos; 90 por
cicnto de los tubcereulosos pulmonares presentan tos
y expectoracion y son eliminadores de bacilos. Los
casos nucvos de tuberculosis confirmados bacterio-
légicamente, descubicrtos por la Secretaria de Sa-
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FUENTE: Direccién General de Control de lz Tuberculosis
y de las Enfermedades del Aparato Respiratorio.

Fig. 3. Vacunacién con BCG (SSA). Repiblica
Mexicana.

lubridad y Asistcncia, mucstran un ligero descenso
a partir de 1973; representaron en 1978 una tasa
de morbilidad de 14.8 por 100000 habitantes
(fig. 4).

Todo enfermo tuberculoso descubierto debe in-
gresar inmediatamente a tratamiento, La organiza-
cidon adecuada de la administracién del tratamiento
constituye la accién mds importante del programa,
pues cumplir la drogoterapia en forma correcta y
lograr negativizar al enfermo, es interrumpir la ca-
dena de transmisién de la enfermedad al través del
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FUENTE: Direccién General de Contrel de la Tuberculosis
y de las Enfermedades del Aparato Respiratorio
{S8A).

Fig. 4. Casos nuevos de tuberculosis pulmonar
confirmados bacterioldgicamente.
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caso infectantc. El tratamicnto bien conducido
permite la curacién de 96 por ciento de los casos
nucvos descubiertos. En la gran mayoria de los
enfermos, ¢l tratamiento se lleva al cabo en forma
ambulatoria v se cumple con la administracién de
drogas antituberenlosas agrupadas en diferentes es-
quemas terapéuticos. La quimioterapia suprime la
contagiosidad del padecimiento cn las primeras dos
scmanas, en 80 a 95 por ciento de los casos. El tra-
tamiento cstindar se encuentra implantado en toda
la Repablica con los esquemas aprebados por el
Programa Nacional de Control de la Tuberculosis
y se administra durante 12 mcses,

Fn el Octavo Informe del Comité de Expertos
en Tuberculosis de la Organizacién Mundial de la
Salud,* se dcfinid la enfermedad tuberculosa como
“el conjunto de los sufrimicntos individuales cau-
sados por la enfermedad y de los gastos que de ella
se derivan para la colectividad”. Con base en esta
definicidn, la tuberculosis, en términos del sufri-
miento que determina en una colectividad, es
funcion del nimero de casos existentes y del tiem.
po que las personas persisten enfermas. Asi, 16gi-
camente se puede admitir que implantar regimenes
que acorten a la mitad del tiempo de tratamiento,
con eficacia superior a la de los regimenes estan-
dares, interferird favorablemente en el conjunto de
factores que afectan al rendimiento, disminuird los
gastos de operacién y reducira obviamente el su-
frimiento total dcterminado por la cnfermedad.
Iisto, sin mencionar otros factores no menos im-
portantes pero de facil medicién, como la reduccién
del tiempo dc infectividad, de la capacidad produe-
tiva y otros dc orden psicolégico v social.

La Direccidn General de Control de la Tubercu.
losis y de las Enfermedades del Aparato Respirato-
tio de la Secretaria de Salubridad y Asistencia, de-
cidié establecer esquemas quimioterapéuticos de
corta duracion en las condiciones normales de ope-
raciéon del Programa Nacional®? Se implantd el
tratamiento de corta duracién el primero de junio,
en cinco Estados de la Repiblica y en el Distrito
Federal, para un primer grupo de 900 enfermos,
de acuerdo con el protocolo respectivo.® Los tra-
tamientos de corta duracion han demostrado defi-
nitivamente su eficacia en los estudios realizados
en muchos paises del mundo {Hong Kong, Africa
Oriental, Singapur, Brasil, Argentina, Chile)."!
De tal manera, el objetive que se persigue al im-
plantarle en México, es conocer las posibilidades
de su aplicacién en nuestra infraestructura de salud
en un arca limitada, para después extenderlo a todo
¢l pais.

Para pronosticar el impacto esperado del Progra-
ma de Control de la Tuberculosis, se consideran los
datos de mortalidad y morbilidad, pues no se ha
determinado en el pais el riesgo anual de infec.
cién, por lo que no se puede definir la tendencia
de la tuberculosis con base ¢n este indicador, sin
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duda el mis global y representativo para hacer un
prondstico. Con el aumento de la cobertura con la
vacunaciéon BCG, se puede esperar un cambio fa-
vorable en la mortalidad de los menores de 15 afios.

A su vez, la extensién y mejoria del programa
de localizacién de casos y tratamiento, deberd dis-
minuir la mortalidad de los adultos, especialmente
de los jévenes. En total se espera que en el periodo
19781982, la tasa de mortalidad se reduzca a razon
de 8 por cientoe al afio.

Con la incorporacion al programa de nuevas uni-
dades aplicativas, sobre todo hospitales generales y
clinicas rurales, sc debe esperar un anmento en la
notificacion de casos positivos. Cuando el compo-
nentc localizacion de casos alcance una cobertura
de nivel atil, la tasa de incidencia de enfermos po-
sitivos deberd empezar a reducirse en 5 por ciento
al afio durante el primer quinquenio, por efecto
de las medidas de control.

Infecciones agudas de las vias respiratorias

Bajo el término infecciones agudas de las vias
respiratorias, se consideran las de origen viral y
bacteriane, tanto de las vias respiratorias superiores
como de las inferiores. Son las siguientes: resfriado
comin, laringitis, traqueitis, bronquitis, bronquio-
litis, necumonia y bronconeumonia. Estas enferme-
dades constituyen un grave problema de salud pi-
blica, pues son muy elevadas sus tasas de mortalidad
y de morbilidad, lo cual ocasiona sufrimiento in-
tenso al individuo y a la comunidad, asi como
dafios ccondmicos considerables.

Se presentan las infecciones agudas de las vias
respiratorias en cualquicr época de la wida, pero
lo hacen con mias frecuencia en los nifios menores,
en los ancianos y en los sujetos con alguna otra
¢cnfermedad debilitante como diabetes, bronguitis
crénica o enfisema pulmonar y mala nutricién.

Ocasionan dafics a la salud, produciendo un
alto indice de morbilidad y con frecuencia, espe-
cialmente las infecciones respiratorias agndas de
los bronguios tcrminales v del pulmén, conducen a
la muerte.

En el Sexto Programa General de Trabajo de la
Organizacion Mundial de la Salnd para el periodo
19781083, sc declara lo siguiente: “Partiendo de
la lucha contra la tuberculosis, €l programa se cx-
tenderd a la lucha contra las infecciones transmi-
sibles dcl aparato respitatorio, que constituyen una
dc las causas dominantes dc morbilidad y morta-
lidad en gran nimerc de paises”.'?

Bulla y Ihitze!® obtuvieron datos sobre la morta-
lidad causada por cnfermcdades dc las vias respi-
ratorias en 88 paiscs, 9 dc Africa, 29 dc América,
14 de Asia, 28 de Europa y 8 d¢ Oceania, los que
comprenden una poblacién cercana a 1200 mi-
llones de habitantes, es decir un poco mas de la
cuarta parte de la poblacion mundial (fig. 5). De
acuerdo con los informes recibidos, dividieron a
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Fig. 5. Distribucién de la tuberculosis en el mundo.

los paises en aquellos con “tasas de mortalidad ex-
tremadamente elevadas” a los que califican de
“zonas problemiticas”, “zonas de mortalidad ele-
vada”, “otras zonas informantes” v “sin informa-
cion”. Como puede observarse, México se encuen-
tra entre los paises con tasas extraordinariamente
clevadas, calificados come zonas problematicas. En
este analisis, se percibe que la tasa mds alta de mor-
talidad corresponde al continente africano, con
103.2 per 100 000 habitantes y la menor, a Oceania
con 26.1; América ocupa un lugar intermedio, con
61 por 100000 habitantes (fig. 6).

Si se considera la mortalidad por infccciones res-
piratorias agudas c¢n los mismos paises en relacién
con las otras enfermedades dcl aparato respiratorio
que constituyen problemas de salud publica, puede
obscrvarse un franco predominio de las primeras,
tanto en rclacidn con las enfermedades del aparato
respiraterio como con la mortalidad general (fig. 7).

En México, ¢l estado epidemiolégico de las in-
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Fig. 6. Mortalidad por infecciones agudas de
las vias respiratorias en €l mundo. 1970-1973.
Todas las edades.
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Fig. 7. Mortalidad por enfermedades de las vias respiratorias en el mundo. Porcentaje de todas las

enfermedades respiratorias y de todas las causas de muerte. 1970-1973. Todas las edades.

fecciones agudas de las vias respiratorias es parti-
cularmente grave, pues Ja mortalidad en 1975 ocup6
el primer lugar, con una tasa de 98.2 por 100 000
habitantes (fig. 8) y en 1976, la morbilidad ocupé
el segundo lugar después de las enteritis y otras
enfermedades diarréicas (fig. 9), Kumate y cola-
boradores,’ en su magnifico libro La salud de los
mexicanos y la medicina en México, anotan que en
nuestro pais, 70 por ciento de las defunciones por
influenza y neumonias se produce antes de la edad
de cinco afios y 16 por ciento después de los 65.
Mas adn, las infecciones agudas de las vias respi-
ratorias presentan exacerbaciones epidémicas con
caracteristicas de gravedad clinica importante, como
la que aparecié en Hong Kong en 196815 18 y gl
canzd a nuestro pais €] afio siguiente, elevando la
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mortalidad por neumonia durante los afios de 1968
y 196917 La gran variedad de agentes capaces de
producir las infecciones respiratonas agudas implica
considerable una dificultad para establecer ¢l
diagndéstico etiolégico. De aquwi la justificacion de
agrupar difercntes enfermedades bajo ¢l rubro de
infeccioncs respiratorias agudas. En nuestro medio,
Ruiz Gémez y colaboradores,'® estudiando 1187
infecciones respiratorias agudas, encontraron que
eran producidas por estreptocace patégeno, virus
de la influenza A 2, parainfluenza y sinsicial res-
piratorio y en menor proporcion, por virus de la
influenza B, adcnovirus y citomegalovirus. El
cuadro clinico, tanto de las infecciones agundas del
tracto respiratorio supcrior come de las vias res-
piratorias inferiores entre si, es muy parecido inde-

-

Influenza, neumonia y otras infecclones
reepiratorias agudas

2. Accidentes, envenenamlentos y viclenclas
3. Enterltis y otras enfermedades dlarréicas
75 4. Enfermedades del corazén
% 5. Enfermedades perinatales
- 8. Tumores malignos
o @ 7. Enfermedades cerebrovasculares
QI 8. Cirrosis hepética
3 § 501 9. Diabetes mellitus
f_“ 0. Bronqultis, enfisema y asma
]
o
el
251
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FUENTE: Direccién General de Bioestadistica, 8. 8. A.

Fig. 8. Principales causas de muerte. Repiiblica Mexicana. 1975.
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Fig. 9. Principales causas de morbilidad. Repiblica Mexicana. 1976.

pendientemente del agente etioldgico, de tal ma-
nera que el clinico, la gran mayoria de las veces,
hace un diagnéstice de mayor presuncion.l®

A pesar de que la Codificacién Internacional de
Enfermedades ha sido aceptada por todos los paises
del mundo, con frecuencia los médicos no se ape-
gan a ella. Por lo tanto no existe un criterio uni-
forme para enunciar el diagnéstico, lo cual aumenta
las dificultades al clasificar la enfermedad y cono-
cer la incidencia en los diferentes paises.

En términos gencrales, se acepta que las in.
fecciones agudas de las vias respiratorias superiores
son producidas por virus y las de vias respiratorias
inferiores, con mayor frecuencia se deben a bac
terias. Sin embargo, esto no constituye una regla
general. Se comprueba también en la prictica mé-
dica, que a menudo una infeccién viral termina
con un injerto bacterizano, lo cual agrava conside-
rablemente el cuadro clinico.

El examen de la expectoracién o del exudado
nasofaringec constituye €l mejor procedimiento
para la elaboracién del diagnéstico etioldgico, pero
sus limitaciones son muy considerables. Un frotis
tefiido al Gram, que divide a las bacterias en ne-
gativas y positivas, permite alguna orientacién, aun-
que no considera todos los organismos capaces de
producir la infeccién, pues excluye a los virus y a
otros agentes y no especifica la patogenicidad de
las bacterias que tomaron o no la tincién.2® Los
txdmenes de laboratorio para la identificacién de
virus son de gran importancia desde el punto de
vista epidemiolégico, pero pierden su valor en las
actividades de rutina em un programa ordinario,
pues se necesitan procedimientos especiales para el
transporte de las muestras, cultivos de tejidos muy
refinados para demostrar el efecto citopatico de
diversas cepas, interferencias de virus, hemadsor-
cién y laboriosas pruebas seroldgicas. Realizar to-
dos estos exdmenes implica personal y material téc.
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nico especializado, asi como una cantidad consi-
derable de tiempo para conocer el resultado, lo
cual no permite un diagndstico etiolégico antes de
instituir la terapéutica.

Por lo que se refiere a las investigaciones bacte-
riolégicas, st bien son relativamente més sencillas,
su importancia prictica sigue restringida, por las
dificultades que se plantean en la interpretacién
y por la tardanza en la informacidén de los resul-
tados. La administracién previa de antibiéticos al
paciente, como sucede en la préctica clinica con
gran frecuencia, falsea considerablemente los re.
sultados, ocasionando exdmenes de expectoracidon
negativos o haciendo que desaparezca transitoria-
menté €l gérmen productor de la enfermedad. El
cultivo para identificar €] gérmen y ademds, cono-
cer su sensibilidad a los antibi6ticos, retarda consi-
derablemente la informacién de los resultados, lo
cual restringe su utilidad en la prictica.

De acuerdo con las himitaciones anteriormente
anotadas, el médico se ve en la necesidad de iniciar
el tratamiento sin tener un diagndstico etiolégico
de certeza, pues la actitud espectante puede con
ducir a] enfermo 2 situaciones més graves. En estas
circunstancias, el empleo de antibidticos podrda en-
contrar su justificaciéon especifica, particularmente
el uso de la penicilina. El empleo de antibi6ticos
se justifica en las infecciones bacterianas de las vias
respiratorias como procedimiento curativo y en las
infecciones virales para prevenir la infeccién bacte-
nana que puede injertarse en ellas.

Se sabe que los medicamentos antibacterianos no
tienen accion antiviral y algunos autores piensan
que no se ha demostrado que puedan prevenir la
infeccién secundaria por bacterias. Sin embargo, en
la prictica médica general, no es ficil disponer de
argumentos suficientes para evitar el uso de anti-
biéticos.2!

También se han empleado medidas preventivas
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Cuadro 1. Tasas de mortalidad por céncer del pulmén. Estudios prospectivos.
Poblacién Nimero Muertes No/ fumadores Fumadores de cigarritlos
Médicos ingleses 34 000 hombres 441 1.00 14.00

27 000 hombres 55 1.00 8.20

Suecos 28000 mujeres 8 1.00 450
122 000 hombres 590 1.00 3.76

Japoneses 143 000 mujeres 148 1.00 2.03
440 000 hombres 1159 1.00 9.20

25 Estados EUA. 562 000 mujeres 183 1.00 520
Veteranos E.U.A. 239 000 hombres 1256 1.00 12.40
Vateranos Canadé 78 000 hombres 331 1.00 14.20
9 Estados E.U.A. 188 000 hombres 448 1.00 10.73
Californianos de 9 68 000 hombres 368 1.00 7.68

ccupaciones

FUENTE: Smoking and health. A report of the Surgeon General??

contra las infecciones agudas de las vias respirato-
rias; desafortunadamente, en la actualidad son muy
limitadas. Se dispone de vacunas antigripales de vi-
rus muertos y también de virus vivos atenuados,
pero no han sido aceptadas por todos los paises. El
aislamiento ripido de las cepas de virus que produ-
cen la epidemia es importante para preparar la va-
cuna especifica e impedir la extensién del brote.
Las vacunas antigripales generalmente se usan en
personas de edad avanzada y en otros grupos expues-
tos antes de que aparezcan los brotes epidémicos,
a condicién de que se hayan preparado los biold-
gicos a partir de las cepas de virus prevalentes. En
general las vacunas antigripales son bien tolera-
dasl22,23

Se dispone también de una vacuna contra la neu-
monia neumocdcica que protege contra 80 por cien-
to, cuando menos de los tipos capsulares correspon-
dientes. Recuérdese que la mayoria de las neumo-
nias son causadas por cerca de 20 tipos de neumo-
cocos. El empleo de esta vacuna es til de manera
especial en los adultos mayores o en los cnfermos
bronguiticos crénicos y enfisematosos, antes de imi-
ciarse la temporada de invierno, aunque su espectro
antibacteriano es bastante reducido.?

El asunto tan complejo que en la actualidad im-
plican las infecciones agudas de las vias respirato-
rias, ha impedido dictar normas generales que pue-
dan aplicarse de mancra uniforme en todos les pai-
ses. Son indispensables investigaciones operaciona-
les ¢n drcas especificas de aplicacion, para conocer
mejor la sintomatologia capaz de orientar al diag-
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nostico en relacidén con el agente etiolégico. Se re-
quicren también investigaciones para encontrar exé-
mencs de laboratorio mds ripidos vy especificos en
sus rtesultados, tanto en la esfera virolégica como
la bacteriolégica, para obtener mejor correlacién
entre el empleo de medidas profildcticas y terapéu-
ticas y los agentes etioldgicos que provecan las in-
fecciones en cada pais o 4rea con caracteristicas
similares.2®

Bronquitis cronica, enfisema pulmonar y céncer
broncogénico

Estas tres enfermedades deben tratarse simulta-
ncamente en relacion con su importancia desde el
punto de vista de la salud publica, pues el factor
que las produce en la mayoria de los casos es el
tabaquismo y por lo tanto, serdn las acciones diri-
gidas contra el habito de fumar las que incidan fa-
vorablemente en la disminucion de estos padeci-
mientos.

Se observa que cada dia es mayor el nimero de
enfermos con bronguitis crénica, enfisema pulmo-
nar y carcinoma broncogénico, tanto en los paises
desarrollados, como en aquellos que aiin se encuen-
tran en vias de desarrollo. Esto es ¢l pago del tri-
buto obligado a la contaminacién personal debida
al uso de cigarrillos y quizd a la contaminacién at-
mosférica, producto de nuestra civilizacién indus-
trial. La produccién mundial de tabaco en 1974
ascendi6 a 5.2 millones de toneladas, cifra 7 por
ciento mayor que la alcanzada el afio anterior. El
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Cuadro 2. Tasas de mortalidad por bronquitis y enfisema. Estudio prospectivo,

25 Estados E.U.A.

Médicos

Hombres
ingleses

45-64 65-79

Veteranos
E.U.A. Canadé

Veteranos 9 Estados

E.U.A. Californianocs

Enfisema y/0

bronquitis 4.7 - -

10.80 —_ 2.30 4.30

Enfisema sin

bronquitis - 6.55 11.41

1.7 — —_

Bronquitis — —_ —

11.3 — —

FUENTE: Smoking and hedlth. A report of the Surgeon General.2?

mismo afic se dedicaron en México 40000 hects-
reas al cuitivo del tabaco; de donde se cosecharon
62 800 toneladas del producto y fueron elaborados
2071008 000 cajetillas de cigarrillos.?®

El Departamento de Salud Publica de los Esta-
dos Unidos de Nortcamérica? informa sobre los
cstudios llevados a cabo en diferentes grupos de
fumadores y de no fumadores, en donde se demues-
tra que los fumadores de cigarrillos tienen diez ve-
ces mds probabilidades de desarrollar cincer de
pulmén que los no fumadores (cuadro 1). La mis-
ma publicacién hace referencia a los indices de mor-
talidad por bronquitis crénica y enfisema pulmonar
entre los fumadores y anota que estas enfermedades
ocupan ¢l primer lugar en frecuencia entre los pa-
decimientos respiratorios {cuadro 2). En nuestro
medio también se observa el aumento, tanto del
carcinoma broncogénico (fig. 10), como de la bron-
quitis crénica y ¢l enfiserna (fig, 11).

El dafio que implica la inhalacién del humo del
tabaco sc produce tanto para quien aspira del ci-
garrillo, que se denomina “fumador active”, como
el que aspira del medio ambiente confinado donde
hay varios sujetos fumando y se llama “fumador
involuntario”; naturalmente el dafio es mayor para
quien fuma activamente.

No es posible decir con precisibn cudl de los
componentes del humo del tabaco es el responsable
directo del dafio, en particular al epitelio bronquial
y en general a todo el organismo; sin embargo, pa-
rece que la nicotina es €l elemento irritative y car
cinogenético mds importante.

El hdbito de fumar cigarrillos no afecta tnica-
mente a las vias respiratorias, sino que es capaz de
producir enfermedad y de acortar la vida por afec-
tacion a todos los drganos y aparatos del cuerpo
humano, de tal manera que su empleo debe ser
definitivamente combatido por los trabajadores de
la salud.

ENFERMEDADES RESPIRATORIAS Y SALUD PUBLICA
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FUENTE: Direccién General de Bioestadistica, S. 5. A.

Fig. 10. Mortalidad por tumores malignos de
los bronquios y el pulmén. Mayores de 45 afios,
Replblica Mexicana. 1971-1975.

El cfecto daiiino del tabaco estd en razén directa
del tiempo que el sujeto fume, de la cantidad de
cigarrillos que consuma al dia y de la profundidad
con que inhale el humo. Es mucho més dafiino
el habito de fumar cigarrillos que el de fumar puro
0 pipa, 1o que se explica porque el fumador de ciga.
rrillos inhala mis profundamente el humo y fuma
con mayor frecuencia que los afectos al puro o a
la pipa, quienes en cambio padecen mds a menudo
neoplasias dc la boca o de las vias respiratorias su-
periores.

Estos hechos ameritan que €l personal de salud
organice y cumpla programas en contra de! hébito
de fumar.®® Se ha observado que el tabaquismo se
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FUENTE: Direccién General de Bioestadistica, S. 5. A.

Fig. 11. Mortalidad por bronquitis, enfisema y
asma. Mavyores de 45 afos. Republica Mexicana.
1971-1975.

inicia frecuentemente entre los 13 y 17 afios de
edad; es la época en que el adolescente esta parti-
cipando mdas en la vida dec la comunidad y se im-
presiona con mayor facilidad por los hébitos de
sus mayores, y para parccer mds adulto se inicia en
el tabaquismo. Se estima que 80 por ciento de
quicnes empiezan a fumar en esta época de la vida,
contindian haciéndolo durante la edad adulta® El
joven empieza a fumar por curiosidad, enseguida
porque tiene el ejemplo de compafieros o de suje-
tos mayores y por tltimo, y en mode muy impor-
tante, porque es influido por una intensa publici-
dad a través de todos los medios de comunicacién,
que muestra las bondades de fumar y los éxitos
econdmicos, sociales, sentimentales y profesionales
que esto implica. Ademds, fumar cigarrillos no pro-
duce dafio inmediato a la salud, sino que su efecto
maléfico es paulatino y durante tiempo prolongado;
no trastorna el estado de la conciencia, por lo cual
es socialmente aceptado; tampoco altera la dignidad
humana como el alcoholismo o la drogadiccién, lo
cual hace que las dificultades para combatir ¢l hé-
bito tabaquico sean considerables y que los progra-
mas deban orientarse a los jovenes y aun a los nifios
que no han ingresado al grupo de los fumadores.

En tanto que los paises desarrollados tienen ya
programas bien establecidos en contra del taba-
quismo, los paises en vias de desarrollo cuentan ape-
nas con una que otra clinica de orientacién de
fumadores que de manera embrionaria hace esfuer-
zo$ para suprimir o disminuir el tabaquismo,

Todo programa de lucha contra el hdbito de
fumar debe considerar los signientes puntos: pri-
mero, que los jovenes que no fuman no ingresen
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a las filas de los fumadores; segundo, que los fuma-
dores dejen de hacerlo; tercero, que los fumadores
disminuyan la cantidad de cigarrillos que fuman y
cuarto, que aquellos fumadores que no puedan de-
jar el habito, recurran a artificios que disminuyan
la toxicidad de la inhalacién.

Debe convencerse al joven que nunca ha fumado,
que al principio ¢l tabaquismo parece inocuo, pero
que sus dafios los ejerce a largo plazo y no tinica-
mente en ¢} aparato respiratorio, sino en todos los
drganos y sistemas del cuerpo humano, Mas dificil
es lograr que los que ya fuman dejen de hacerlo,
por lo que hay que contar con su voluntad. Para
dejar de fumar o disminuir la cantidad de cigarrillos,
debe hacersc hincapié en el dafio que produce el
hidbito y ademads, cn quc su ejemplo atrae al taba-
quismo a mds personas aumentando asi el dafio a
la comunidad. A quicnes no puedan dejar el habito
del tabaco, que constituyen la inmensa mayoria
de los fumadorcs, pero que estan dispuestos a dis-
minuir los efectos téxicos de la inhalacién del hu.
mo, sc¢ les debe aconsejar ¢l uso de filtros, no hacer
la inhalaciéon completa y no fumar el cigarrillo
hasta e! final, sino darle las menos fumadas posibles.

El personal de salud tendrd siempre la concien-
cia plena de que en muchos fumadores, €l habito
se encucntra fuertemente arraigado y que no pue-
den suprimirlo ni hallindose en estado de insufi-
cicncia respiratoria grave, por lo que su conducta
con €]l fumador siempre debe ser comprensiva y de
apoyo, sin actitudes de reclamacién o de afrenta.
Es sabido que las tasas de abstinencia prolongada
de los fumadores de cigarrillos tratados en clinicas
especializadas es de 15 a 25 por ciento y que entre
los fumadores actnales, menos de 15 por ciento
dejardn de fumar definitivamente antes de la edad
de 60 afios.®

El programa se cumple con actividades comuni-
tarias dirigidas a los nifios y jévenes de las escue-
las, a los maestros y a los padres de familia para
explicarles, con toda claridad, en qué consiste el
tabaquismo y los dafios que ocasiona. También de-
be dirigirse a las autoridades gubernamentales, para
que restrinjan los medios de propaganda que em-
plea la industria del tabaco con objeto de vender
sus preductos, lo que naturalmente aumenta el
mimero de fumadores,

Quienes llevan al cabo el programa deben saber
que el trabajo de la industria tabacalera implica
utilidades al gobierno, emplea una cantidad impor-
tante de personas en la siembra, la cosecha, el trans-
porte, la industrializacion, la distribucién y la venta
del tabaco. Estas actividades, ademas de gene-
rar empleos, producen impuestos que en algunos
paises contribuyen a la estabilizacién de la econo-
mia, Sin embargo, calculos detenidamente elabora-
dos, que deben ser conocidos por las autoridades
gubernamentales, demuestran que es mayor la can-
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Cuadro 3. Clinica de onentacion de fumadores.
Resultados inmediates.

Personas %

Dejaron de fumar 78 62
Disminuyeron el 50% 33 26
Continuaron igual 15 12
Total 126 100

FUENTE: Senties, R. y De la Rosa, ] .88

tidad de dinero que piesde et pais por las enferme-
dades consecutivas al tabaquismo, que lo que per-
deria si se suprimiera la industria del tabaco®! Pero
destruir la industria tabacalera no harfa desaparecer
el hibito de fumar, sino que generarfa conflictos
sociales y politicos, equivalentes a los que se obser-
varon en la época de la prohibicién en relacion con
el alcohol, lo cual traeria trastornos mayores a las
comunidades y a los paises.®

No queda entonces, para los trabajadores de la
salud, més que convencer a los posibles fumadores
y a los fumadores actuales, acerca del dafio que
causa €l tabaquismo y de la actitud que ellos deben
tomar, bien para no ingresar al grupo de los fu-
madores o para dejar de serlo.

Con estas acciones, en los paises desarrollados ya
se ha logrado una disminucién importante del hé-
bito de fumar; se han restringido los anuncios del
tabaco, tanto en televisién como en la radio y en
el periédico; se ha impreso en cada cajetilla de ci-
garrilios la leyenda “Atencién: fumar cigarrillos pue-
de poner en peligro su salud”; se ha logrado tam-
bién que no se fume en lugares confinados donde
haya varias personas, lo cual beneficia al fumador
involuntario; se han distribuido carteles y peliculas,
dictado conferencias para educar a la juventud vy
a la comunidad en general. Estas medidas han lo-
grado disminuir el tabaquismo.

En nuestro medio, dependiente de la Secretaria
de Salubridad y Asistencia y de la Direccién Gene-
ral de Control de la Tuberculosis y de las Enferme-
dades del Aparato Respiratorio, ha iniciado sus tra-
bajos una clinica para la orientacién de fumadores,
constituida por médicos, enfermeras, trabajadoras
sociales y estudiantes de medicina, que ejerce sus
acciones entre los padres de familia, los maestros y
los estudiantes, asi como con aquellos fumadores
que desean suprimir o disminuir el hdbito y que
acuden a la clinica en busca de apoyo.®® Todavia
¢s escaso el nimero de personas que se han atendi-
do, pero la abstinencia inmediata de fumar fue del
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62 por ciento, la disminucién del 26 y continuaron
fumando en igual cantidad 12 por ciento de 126
casos que solicitaron apoyo en la clinica {cvadro 3).
Naturalmente falta conocer los resultados a largo
plazo.

Es deseable que estas clinicas de orientacién de
fumadores s¢ organicen en mayor nfimerc en uni-
dades de salud de medicina de primer contacto,
pues cstablecer programas antitabaco que penetren
profundamente en las comunidades, serd la inica
manera de disminuir este grave dafio a la salud.

Comentarios finales

La salud prblica, en relacién con las enfermedades
del aparato respiratorio, tiene todavia una gran ta-
rea que cumplir. No se ha hablado aqui sino de
unas cuantas enfermedades, pero se deben consi-
derar también como motivo de atencién el asma
bronquial, las enfermedades pulmonares ocupacio-
nales y aquellas que son influidas por la contami-
nacion dec la atmdsfera. Todas ellas reclaman pro-
gramas especificos, con acciones de salud dirigidas
a su control.

La medicina en salud pablica debe orientarse es-
pecialmente a los grupos en vias de desarrollo, que
cn nuestro pais son los mis numerosos. Debe pre-
dominar de manera decisiva sobre la medicina cu-
rativa y ejercer su accién con la ayuda de otras dis-
ciplinas cientificas que sean capaces de transformar
favorablemente el medio ambiente donde el hom-
bre se desarrolla.

En el caso particular de nuestro pais, es indis-
pensable hacer un llamamiento para que continden
y aumenten los esfuerzos en llevar al cabo una ade-
cuada coordinaciéon interinstitucional, que permi-
ta cumplir programas de salud piblica similares en
todo el temritorio nacional, con el objeto de que
reciban el beneficio de la ampliacién de la cober-
tura de salud, €l mayor ndmero posible de mexi-
€anos.
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