Vol. 66(3):105-106, 2007

medigraphic Avlemigs

Neumologia y Cirugia de Torax

Editorial

Tabaquismo y enfermedad pulmonar
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Una gran cantidad de enfermedades se asocian al taba-
guismo, algunas de ellas claramente contribuyen con una
considerable cantidad de muertes a nivel mundial, Méxi-
CO NOo es una excepcion, de acuerdo a la Secretaria de
Salud en el afio 2005, la enfermedad pulmonar obstructi-
va cronica (EPOC), el cancer broncogénico y la cardio-
patia isquémica, enfermedades relacionadas con el habi-
to tabaquico, se encuentran dentro de las 10 primeras
causas de muerte y representaron a una cuarta parte de
la mortalidad en sujetos mayores de 65 afios (Cuadro 1).

El humo del cigarro afecta a muchos érganos y una
vez que se presenta la enfermedad, el tratamiento repre-
senta una importante derrama econémica de los siste-
mas de salud y sabiendo que es una causa prevenible de

morbilidad y muertes prematuras, de ahi el gran esfuerzo
gue realizan las instituciones de salud a través de las
campafias antitabaco, para disminuir el nimero de suje-
tos adictos al cigarro.

A nivel pulmonar, el humo del cigarro se ha asociado
principalmente a EPOC y cancer broncogénico, pero hay
una creciente evidencia, que apoya que puede causar
enfermedades difusas del parénquima pulmonar, como
se ha descrito el papel del humo del cigarro en la patogé-
nesis de estas entidades pulmonares. Debemos hacer
énfasis, en el papel potencial fibrogénetico de algunos
polvos inorgéanicos como el silice, el asbesto y el titanio,
que representan un riesgo independiente para el desarro-
llo de fibrosis en fumadores.?®

Cuadro 1. Principales causas de mortalidad en edad postproductiva (65 afios y mas), 2005.

Nacional
Orden Clave CIE 10a. Rev. Descripcion Defunciones  Tasal/ %

A00-Y98 Total 264,309 4,697.6 100.0

1 E10-E14 Diabetes mellitus 40,568 721.0 15.3
2 120-125 Enfermedades isquémicas del corazon 39,851 708.3 15.1
3 160-169 Enfermedad cerebrovascular 20,918 371.8 7.9
4 J40-J44, J67 Enfermedad pulmonar obstructiva cronica 17,996 319.8 6.8
5 110-115 Enfermedades hipertensivas 10,036 178.4 3.8
6 K70, K72.1, K73, K74, K76 Cirrosis y otras enfermedades cronicas del higado 9,461 168.2 3.6
7 J10-J18, J20-J22 Infecciones respiratorias agudas bajas 8,988 159.7 34
8 NOO-N19 Nefritis y nefrosis 6,691 118.9 2.5
9 E40-E46 Desnutricion caldrico proteica 6,428 114.2 2.4
10 C33-C34 Tumor maligno de traquea, bronquios y pulmon 4,754 845 1.8
11 C61 Tumor maligno de la préstata 4,263 75.8 1.6
12 C16 Tumor maligno del estbmago 3,131 55.6 1.2
13 Cc22 Tumor maligno del higado 3,129 55.6 1.2

!/ Tasa por 100,000 habitantes
Fuente: Elaborado a partir de la base de datos de defunciones INEGI/Secretaria de Salud. Direccion General de Informacion en Salud.
CONAPO, 2002. Proyecciones de la Poblacién de México, 2000 - 2050.

Cuadro tomado y modificado de la pagina en Internet de la Secretaria de Salud (México)

! Jefe de la Clinica de Enfermedades Intersticiales del Pulmén
Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias “Ismael Cosio Villegas.”
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Tabaquismo y enfermedad pulmonar

Se ha mencionado al tabaguismo como un factor ma-
yor implicado en el desarrollo de enfermedades intersti-
ciales como la bronquiolitis respiratoria asociada a enfer-
medad intersticial difusa (BR-EID), neumonia intersticial
descamativa (NID), bronquiolitis y fibrosis intersticial bron-
quiolocéntrica, histiocitocis de células de Langerhans,
neumonia eosinofilica, sarcoidosis y a la fibrosis pulmo-
nar idiopatica (FPI), entidades sin una causa etiol6gica
bien establecida, donde probablemente el tabaquismo en
forma crénicainduzca un estado inflamatorio persistente
el cual sea la base para la adquisicion de alteraciones
genéticas dependientes de los contaminantes del ciga-
rro, sin embargo, una relacién entre el humo del cigarroy
la presencia de enfermedad intersticial difusa (EID) no
esta del todo establecida.*

Hasta los afios 90, la evidencia observacional rela-
cionan ala FPI con exposiciones ambientales, entre las
gue se incluye al humo del cigarro, se mostré en algu-
nas series publicadas que la prevalencia del tabaquis-
mo es mas alta en esta enfermedad, por lo que se su-
giere a este habito como un posible factor de riesgo.®
Por otro lado, existe la evidencia que el cese del habito
puede ser una opcion terapéutica efectiva, por lo que
siempre se debe hacer énfasis en ello a los pacientes
con EID, aunque las anormalidades pueden persistir por
periodos largos, aun después del cese del habito taba-
quico, por lo que parece ser plausible que los antigenos
presentes en el humo del cigarro, pueden inducir altera-
ciones a nivel pulmonar, provocando una reaccion infla-
matoria crénica persistente.®

La patogénesis de las EID, incluyendo a la FPI, aun
se desconoce, pero se ha involucrado tanto a la lesion

106

epitelial como a la respuesta anormal del huésped para la
curacion. En otros estudios se ha identificado al taba-
quismo como un factor de riesgo para el desarrollo de la
FPI, en particular en asociacion con otras exposiciones
ambientales,” por lo que el humo del cigarro parece parti-
cipar en la etiologia del amplio espectro que representan
las enfermedades pulmonares, incluyendo las enferme-
dades pulmonares fibréticas.
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