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RESUMEN. La transición demográfica está generando que la población mayor de 60 años sea cada vez mayor, el envejecimien-
to del cuerpo humano y los cambios en la reserva funcional originan que las manifestaciones clínicas en este grupo de edad sean
diferentes y que las herramientas utilizadas para el diagnóstico no tengan la misma sensibilidad que en individuos más jóvenes.
El asma es una enfermedad prevalente en el anciano, que compromete su funcionalidad e independencia. El envejecimiento de
sistemas produce que la espirometría y las pruebas de reto con broncodilatador aporten resultados que no pueden ser
evaluados con parámetros desarrollados en jóvenes, complicando el diagnóstico de asma en el adulto mayor. Estudios realiza-
dos en ancianos con asma evidencian que la proporción de pacientes con enfermedad de componente atópico es menor y que
la sintomatología y el tipo de complicaciones son muy variadas, lo que dificulta el diagnóstico diferencial ante las múltiples
comorbilidades que suelen presentar, principalmente las de origen cardiaco y pulmonar. A pesar de la buena respuesta del
anciano al tratamiento escalonado se requiere una valoración profunda de las posibles interacciones farmacológicas y de los
medicamentos potencialmente inapropiados ante la polifarmacia que suelen consumir, por lo que el manejo interdisciplinario de
estos pacientes se vuelve imprescindible.
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ABSTRACT. The population over 60 years is increasing because of the demographic transition, the aging of the human body and
the changes on functional reserve make that the clinical manifestations are different and the tools used for diagnosis may not
have the same sensitivity as in younger people. Asthma remains a prevalent disease in the elderly and compromises their
functionality and independence. Aging produces that tools such as spirometry and challenge test with bronchodilator provide
results than can’t be evaluated with those parameters developed in younger people complicating the diagnosis of asthma in this
population. Studies in elderly with asthma have shown that the proportion of patients with an atopic component are lower and the
kind of symptoms and complications are varied, which makes the differential diagnosis with multiple comorbidities, especially from
other heart and lung diseases. Despite the good response to stepped treatment in the elderly, this population requires a deep
evaluation of possible drug interactions and potentially inappropriate medication related with the large numbers of drugs they
usually consume, making an interdisciplinary treatment imperative.
Key words: Asthma, aging, comorbidity, elderly.

INTRODUCCIÓN

Los avances médicos y la mejoría en las condiciones de
vida, entre otros factores, han favorecido el aumento de
la expectativa de vida de la población mundial y con ello

el aumento en el número de personas mayores de 60
años. En México, de acuerdo con el Conteo Nacional de
Población 2005, este grupo etáreo representa 7.7% de la
población total con cerca de 8.2 millones de individuos.
Se estima que para el año 2020 representen la octava
parte de la población mexicana con poco más de 15 mi-
llones y que para el 2040 constituyan uno de cada cuatro
mexicanos.1

El asma en el adulto mayor presenta características
especiales al ser comparado con individuos más jóve-
nes. El estudio TENOR evaluó un total de 566 pacientes
de 65 años y más con asma de difícil control o severa,
encontrando diferencias significativas entre la edad de
inicio y el componente atópico, siendo de presentación
tardía (edad promedio de inicio 42.3 ± 21.8 años) y con
menor proporción de individuos con pruebas cutáneas
positivas (10%) o comorbilidades alérgicas. Este estudio
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también reportó que la calidad de vida autopercibida y el
uso de esteroides inhalados son mayores en los ancia-
nos con asma.2 Sin embargo, en lo referente al cuadro
clínico, el estudio TENOR muestra una menor prevalen-
cia y percepción de síntomas, a diferencia del estudio
realizado por Diette y colaboradores3 en el que los adultos
mayores con asma presentan mayor número de sínto-
mas, aunque la edad no fue un factor de riesgo indepen-
diente para ser hospitalizados.

A pesar de la existencia de guías y consensos para el
manejo del asma, en los últimos años los casos en pa-
cientes ancianos y su mortalidad continúan en incremen-
to. Por lo que la inclusión de un apartado del asma en el
anciano dentro de esta guía busca proporcionar a la comu-
nidad médica mexicana información para el diagnóstico
oportuno y tratamiento adecuado de los adultos mayores.

EPIDEMIOLOGÍA

Con base en el National Health Interview Survey y el Na-
tional Health and Nutrition Examination Surveys de Esta-
dos Unidos, el número de personas que reportaron pade-
cer asma se incrementó de 1.95 millones en el 2001 a
2.49 millones en el 2004. En ese año la prevalencia de
crisis asmática en personas mayores de 65 años fue
de 3.2% y hasta un 42% de los pacientes reportó un episodio
de crisis asmática en los últimos 12 meses, realizando un
promedio anual de 2.32 millones de visitas a sus médi-
cos.4 Debido a ello, el envejecimiento poblacional permitirá
que año con año se incrementen los casos de pacientes
ancianos con asma, requiriendo la capacitación de los
médicos responsables de su manejo para conocer las par-
ticularidades de la enfermedad en esta población.

En México no hay datos suficientes sobre la prevalen-
cia y el comportamiento del asma en mayores de 65 años.
En un estudio realizado en el Instituto Mexicano del Segu-
ro Social, la tasa de diagnósticos de casos nuevos de
asma en centros de atención primaria en pacientes de 65
años o más disminuyó de 400 casos por 100,000 derecho-
habientes en 1991 a 300 por 100,000 derechohabientes
para el 2001,5 no concordando con el incremento esperado
ante el envejecimiento poblacional y sugiriendo un sub-
diagnóstico de esta patología en la población anciana.

Finalmente, se ha observado que la tasa de mortali-
dad en ancianos italianos con asma es mayor que la de
controles no asmáticos (24.3% contra 16.3%), sin em-
bargo, el asma no fue un factor de riesgo independiente
de muerte en los dos grupos estudiados.6

ENVEJECIMIENTO DEL APARATO RESPIRATORIO

Cambios en la caja torácica: Los cambios en la alinea-
ción de los cuerpos vertebrales, la calcificación de los

cartílagos costales y los cambios degenerativos en las
articulaciones costovertebrales, producen una disminu-
ción de la complianza de la pared del tórax de aproximada-
mente 31%.7 Estos cambios estructurales incrementan
el trabajo respiratorio del diafragma y de los músculos
abdominales, disminuyendo la contribución de los mús-
culos torácicos a la respiración.

Cambios en la función pulmonar: Los cambios estruc-
turales antes mencionados producen una disminución
progresiva en la capacidad vital total debido al aumento
en la rigidez de la caja torácica, así como pérdida de la
capacidad elástica pulmonar y disminución de la fuerza
generada por los músculos. A pesar del incremento del
volumen residual resultante, la capacidad pulmonar total
permanece intacta.8

A partir de los 44 años de edad, los cambios en el
punto de cierre durante la espiración de los bronquiolos
terminales se asocia con incremento progresivo del volu-
men de cierre que favorece la formación de cortocircui-
tos, los cuales condicionan la disminución en la presión
parcial de oxígeno encontrada en los individuos mayores
de 65 años.9

Se ha estimado que el volumen espirado máximo en
el primer segundo de la espiración forzada (FEV

1
) dismi-

nuye 32 mL/año en mujeres y 27 mL/año en varones no
fumadores entre 65 y 85 años, mientras que la capacidad
vital forzada (CVF) disminuye 33 mL/año en mujeres y
20 mL/año en hombres. En promedio la disminución anual
tanto del FEV

1
 y CVF es aproximadamente de 30 mL/

año. En la población de adultos mayores estudiados den-
tro del Cardiovascular Health Study se observó que el
punto de corte de 70% de la relación FEV1/FVC no es
aplicable en hombres de 80 años o más ni para mujeres
de 92 años o más, por ello se propuso que el límite infe-
rior normal para individuos entre los 65 y 85 años debería
ser de 64 a 56%.10

Los estudios longitudinales muestran que la disminu-
ción en los volúmenes pulmonares no es lineal, con una
aparente mayor velocidad de reducción del FEV

1
 des-

pués de los 70 años, pero sin suficiente evidencia que lo
avale. A su vez, la determinación precisa del cambio de
volúmenes es difícil por la marcada variabilidad intraindi-
vidual hasta de 125 mL en diferentes pruebas.11,12

FISIOPATOLOGÍA DEL ASMA EN EL ANCIANO

Existió una tendencia por clasificar el asma de acuerdo a
la edad de inicio de los síntomas y la relación con la
severidad de su presentación. El asma de larga duración
se refiere a los pacientes que fueron diagnosticados en
la infancia y su enfermedad ha progresado a lo largo de
su vida. Los pacientes con asma de inicio tardío son los
que desarrollaron sus síntomas después del sexto dece-



J Romero Lombard, M Montaña Álvarez

S2-197NEUMOLOGÍA Y CIRUGÍA DE TÓRAX, Vol. 68, S2, 2009

www.medigraphic.com

nio de la vida y que presentan un deterioro súbito de for-
ma inicial con deterioro escalonado posterior y evolución
casi estable.13 Existe información contradictoria sobre el
comportamiento del asma en ancianos de acuerdo con la
edad de inicio. Burrows y colaboradores,14 en una pobla-
ción de pacientes asmáticos de 65 años o más en Tuc-
son, Arizona, donde 48% de los pacientes reportaron el
inicio de la enfermedad antes de los 40 años, observaron
que la severidad y la limitación ventilatoria no se relacio-
naba con la edad de inicio.

El papel de la atopia en el desarrollo del asma sí pare-
ce tener relación con la edad de inicio de la enfermedad.
En un estudio realizado en pacientes de 65 años o más
se observó que los que desarrollaban la enfermedad en
etapas tempranas de su vida tenían mayor posibilidad de
haber padecido rinitis alérgica estacional o eccema, mien-
tras que ninguno de los pacientes que la desarrolló des-
pués de los 60 años tenía algún historial de atopia.15

El asma intrínseca o no atópica es la más frecuente
en los ancianos que desarrollan asma después de los 60
años, la cual se relaciona con una respuesta inflamatoria
bronquial pronunciada y respuesta exagerada de los lin-
focitos T. Una de las razones potenciales incluye la acti-
vación de la vía aérea en respuesta a antígenos virales,
dado que la mayoría de los pacientes con asma de inicio
tardío desarrollan los síntomas iniciales posterior o du-
rante una infección de vías respiratorias altas.16

DIAGNÓSTICO

El diagnóstico de asma en los ancianos, al igual que en
los jóvenes, reside en una historia clínica compatible,
pruebas de función respiratoria, sus características clíni-
cas y evidencia de obstrucción reversible de la vía aé-
rea. Sin embargo, existe un subdiagnóstico debido a que
el personal médico no considera el cuadro sintomático
como asma ante la creencia de que dicha enfermedad es
propia de poblaciones más jóvenes o que los síntomas
pueden ser atribuidos al gran número de comorbilida-
des u otras patologías de origen cardiaco, gastroesofá-
gico y/o broncopulmonar.

La pérdida de la complejidad en la respuesta del pa-
ciente anciano, primordialmente de 70 años o más, se
asocia con manifestaciones sintomáticas generales que
no pueden ser atribuidas a una patología en particular.
Muchos ancianos desarrollan deterioro funcional, inconti-
nencia y delirium por un sinnúmero de etiologías, por lo
que la presencia de crisis asmática puede pasar inadver-
tida ante otras entidades. El asma en ancianos se rela-
ciona con una menor percepción de la calidad de vida y
una mayor morbilidad en comparación con ancianos que
no tienen síntomas de asma.17 En relación con la funcio-
nalidad, el asma se asocia con la dependencia en las

actividades instrumentadas de la vida diaria (uso del te-
léfono, manejo del dinero y medicamentos, realización
de compras, aseo del domicilio, preparación de alimen-
tos, etc.) así como con una menor movilidad y una mala
autopercepción de salud, sin embargo no afecta las acti-
vidades básicas de la vida diaria (baño, vestido, aseo
personal, transferencias, etc.) en comparación con con-
troles sanos.18

Pruebas de función respiratoria

Las pruebas objetivas de función respiratoria como la
espirometría o el flujo espiratorio pico son poco utiliza-
das en los ancianos, contribuyendo con el retraso o falta
de diagnóstico. Dada la disminución de la percepción de
la disnea en esta población, la realización de estas prue-
bas se vuelve indispensable para establecer el diagnósti-
co de asma.

Espirometría: El uso de la espirometría en el adulto
mayor para el diagnóstico y control del asma hasta el
momento cuenta con poca evidencia, sin embargo si se
realiza con un protocolo de control de calidad se puede
asegurar que los resultados obtenidos sean útiles. En un
estudio realizado en ancianos italianos funcionales sin
evidencia de deterioro cognitivo, se demostró que la rea-
lización de la espirometría con un protocolo de control de
calidad permite obtener hasta en 86% de los pacientes
resultados que cumplan con los criterios de calidad de la
American Thoracic Society, sin observarse diferencia con
el grupo control. También se logró mantener la reproduci-
bilidad entre las pruebas realizadas al mismo paciente
(III C).19

Los cambios asociados al envejecimiento y las enfer-
medades prevalentes en los ancianos como la desaferen-
tación sensorial (déficit visual y auditivo) y los problemas
bucales y dentales representan un gran obstáculo para la
realización adecuada de la espirometría.9 El deterioro
cognitivo severo se asocia con problemas para obtener
estudios de calidad, evidenciándose al compararse con
pruebas pasivas como la impedancia respiratoria por os-
cilometría de impulso.20 Esto condiciona una limitante
relevante para poder establecer el diagnóstico de asma
en pacientes con demencia.

Reversibilidad a beta agonistas y anticolinérgicos: La
reversibilidad definida como una mejoría en el FEV

1
 de al

menos 12% tras la administración de broncodilatadores
de corta duración continúa siendo un hallazgo útil para el
diagnóstico de asma en presencia de un cuadro clínico
sugerente.

En los ancianos existe aumento en la actividad del
sistema nervioso simpático asociado a mayor cantidad
de norepinefrina y epinefrina circulante, así como dismi-
nución en la sensibilidad de los receptores adrenérgicos
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periféricos,21 afectando la sensibilidad de los beta agonis-
tas a nivel bronquial evidenciada por la disminución en
los receptores beta adrenérgicos de membrana en los
leucocitos mononucleares periféricos en ancianos sanos,
sin embargo en los ancianos con asma de inicio tardío,
se ha reportado que los leucocitos mononucleares no cam-
bian la densidad de receptores en comparación con otros
sujetos sanos, pero existe una significativa disminución
en la sensibilidad a los beta agonistas.22

Ante los cambios en la sensibilidad de los receptores
beta adrenérgicos en ancianos, inicialmente se recomien-
da realizar la prueba de reversibilidad con un beta agonis-
ta de corta duración y en caso de no obtener resultados
concluyentes, se deberá repetir la prueba con un antico-
linérgico de corta duración. No hay suficiente evidencia
acerca de la función de los receptores colinérgicos en los
ancianos y se cree que los cambios en este sistema son
menores a los observados en los receptores  adrenérgi-
cos (III C).9

Los esteroides se han relacionado con mejoría en la
sensibilidad de los receptores beta adrenérgicos a los
beta agonistas inhalados utilizados en el tratamiento de
asma, evidenciado por una mejoría en la sensibilidad de
estos receptores linfocitarios posterior al tratamiento con
prednisolona.23 Por esta razón, en pacientes en que la
espirometría no muestre reversibilidad se debe conside-
rar tratamiento durante dos semanas con esteroides ora-
les antes de repetir la prueba (III C).

Pruebas de reto: La prueba de reto con metacolina
continúa siendo el estándar de oro para el diagnóstico de
hiperreactividad bronquial; los ancianos muestran una
mayor caída del FEV

1
 en comparación con individuos jó-

venes evidenciando la efectividad de la prueba,24 (IIIC)
sin embargo se ha reportado que la percepción subjetiva
de broncoconstricción es menor en los ancianos con asma
(III C),25 lo cual es una de las principales causas asocia-
das al retraso en la búsqueda de atención médica en este
grupo de pacientes.

La causa de la disminución en la percepción de la bron-
coconstricción en el anciano no es clara; no hay disminu-
ción en las fibras sensoriales del sistema bronquial, aunque
existe una reducción en la velocidad de conducción del
sistema nervioso periférico asociada al envejecimiento,26

sin embargo se cree que el origen es central.27

Flujo espiratorio máximo: La edad es un factor inde-
pendiente en la variabilidad del seguimiento longitudinal
del flujo espiratorio máximo (PEF, por sus siglas en in-
glés) dado que éste tiende a disminuir con el paso de los
años y la variabilidad en los valores predichos se vuelve
menos veraz (III C). 28 Aunque el PEF no es útil para el
diagnóstico de asma en los ancianos, continúa sirviendo
para la detección de pacientes poco controlados, aunque
no exista una reproducibilidad adecuada.

DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL

En el anciano existen múltiples enfermedades, cuyos sín-
tomas respiratorios requieren ser diferenciados del asma.
La insuficiencia cardiaca es capaz de producir obstruc-
ción de la vía aérea e hiperreactividad bronquial, así como
síntomas nocturnos asociados a la ortopnea y disnea
paroxística, por ello si el paciente tiene antecedentes de
hipertensión arterial, diabetes mellitus y/o cardiopatía is-
quémica es necesario una evaluación cardiaca integral
previo a establecer el diagnóstico de asma. La enferme-
dad pulmonar obstructiva crónica en esta población tam-
bién debe sospecharse en los casos de pacientes con
antecedentes de exposición a tabaco o humo de leña
cuyas pruebas respiratorias hayan fallado en mostrar
reversibilidad al broncodilatador o en los que el cor pul-
monale condicione signos y síntomas de congestión. Fi-
nalmente, los eventos de aspiración en pacientes con
enfermedades neurológicas y reflujo gastroesofágico pue-
den producir espasmo bronquial y disnea, además de
agravarse por la relajación del esfínter esofágico inferior
en caso de tratamiento con beta agonistas y metilxanti-
nas, por lo que en pacientes sin antecedentes relevantes
y falta de respuesta al manejo médico se deberá evaluar
la deglución por videofluoroscopia o panendoscopia, se-
gún sea el caso.29

TRATAMIENTO

El manejo del asma en el anciano al igual que en indivi-
duos jóvenes se basa en un tratamiento escalonado de-
pendiendo del control de la enfermedad. Sin embargo,
ante la coexistencia de múltiples enfermedades y el uso
de múltiples fármacos, es necesario establecer una tera-
péutica racional con el conocimiento de las particularida-
des de la farmacología en los adultos mayores.

El tratamiento de un adulto mayor requiere de la in-
tervención de un equipo multidisciplinario. La edad no
debe ser el parámetro para evaluar la capacidad de un
individuo para ser responsable de su tratamiento y las
decisiones que éste requiere. Sin embargo, ante la alta
prevalencia de enfermedades neurodegenerativas como
el Alzheimer y otras demencias es conveniente realizar
pruebas de tamizaje cognitivo a cargo del equipo de tra-
bajo previo a la capacitación y toma de decisiones tera-
péuticas.

Farmacología en el anciano

El envejecimiento se asocia con cambios en la farma-
cología que afectan la distribución, metabolismo y eli-
minación de los medicamentos. La disminución del agua
corporal y los niveles séricos de albúmina, así como el
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incremento del tejido graso aumentan las concentracio-
nes de fármaco libre y su distribución en los líquidos cor-
porales, prolongando la vida media y el volumen de distri-
bución de los medicamentos liposolubles. La disminución
de la filtración glomerular y de la secreción tubular dismi-
nuye la eliminación renal de algunos fármacos y de sus
metabolitos con una importante variabilidad entre indivi-
duos.30 La disminución de la masa hepática y su flujo
sanguíneo disminuye el metabolismo de primer paso y la
biotransformación de algunos medicamentos; además,
la disminución de la capacidad oxidativa del citocromo
P450 favorece las interacciones entre medicamentos que
requieren este sistema enzimático para su metabolismo.31

La polifarmacia representa uno de los principales pro-
blemas en el manejo de pacientes ancianos y es definida
por la Organización Mundial de la Salud como el uso de
tres o más medicamentos de forma simultánea, asocia-
do con el desarrollo de efectos adversos e interacciones
medicamentosas. Entre más medicamentos utiliza un
paciente, el riesgo de presentar una interacción farmaco-
lógica o una reacción adversa se incrementa. En pacien-
tes que toman dos medicamentos el riesgo de presentar
una interacción medicamentosa es de 12% mientras que
en personas que toman seis medicamentos simultánea-
mente el riesgo es de 82%.32

Por ello, antes de indicar un nuevo medicamento es
necesario evaluar las potenciales interacciones con los
fármacos previos y bajo el principio de no hacer daño,
mantener los que sean estrictamente necesarios y cuya
utilidad sea evidente.

Dispositivos para el suministro de fármacos inhalados

El éxito en el control del asma requiere de la administración
adecuada de los medicamentos inhalados. La evidencia
con dispositivos de inhalación de polvo seco muestra que
el paciente logra una adecuada técnica de administra-
ción con sistemas Accuhaler® - Turbuhaler® y Aerolizer®

- Handihaler® a pesar de deterioro cognitivo o por falta de
capacitación para su uso,33 (III C) sin embargo el pacien-
te puede tener dificultad para percibir si recibieron o no la
dosis del medicamento.

Los inhaladores de dosis medida requieren de una buena
coordinación y capacidad psicomotriz para asegurar la
administración del medicamento por lo que, en este gru-
po de edad, estos dispositivos no son la mejor opción.
En un estudio donde se evaluó la técnica de administra-
ción de forma subjetiva en pacientes con edad promedio
de 70.8 años, se encontró que hasta 40% de los pacien-
tes utilizan de forma inadecuada los inhaladores de dosis
medida34 (III C), por lo que el uso de dispositivos con
disparo automático o de cámaras espaciadoras puede
mejorar la técnica de aplicación al reducir la necesidad

de coordinación y facilitar su uso en pacientes ancianos
y frágiles (III C).35

Agentes beta 2 agonistas y anticolinérgicos

La edad afecta la respuesta a los beta agonistas, mientras
que la respuesta a los anticolinérgicos parece mantenerse
sin cambios. La efectividad posterior a la administración
de salbutamol e ipratropio medida por flujo espiratorio pico
y FEV

1
 muestra que en pacientes de 40 años o más, la

respuesta al salbutamol disminuye significativamente en
relación con la edad mientras que la respuesta al ipratro-
pio se mantiene (III C).36

La alta prevalencia de cardiopatía isquémica silente
en ancianos se asocia con el incremento de arritmias
tras la administración nebulizada de beta2 agonistas,
además que estos fármacos incrementan la entrada de po-
tasio sérico al espacio intracelular, favoreciendo la hipoka-
lemia.37 El riesgo de hipokalemia aumenta en pacientes
que utilizan de forma conjunta insulina y diuréticos. Aunque
estudios previos asociaban el uso de beta agonistas
con el aumento de la mortalidad por causas cardiovascu-
lares, el estudio realizado por el equipo TORCH eviden-
ció que el uso de beta agonistas en comparación con
placebo no incrementa la tasa de mortalidad después de
tres años de uso del medicamento,38 (I A) por lo que es-
tos fármacos pueden ser utilizados para el control agudo
de síntomas, vigilando los potenciales efectos adversos
y las interacciones farmacológicas.

Los anticolinérgicos tienen dos contraindicaciones
específicas en ancianos: la exacerbación del glaucoma39

(III C) y la retención urinaria en varones, aunque para
esta última no existe evidencia suficiente en individuos
de 50 a 70 años (III C).40 A pesar de ello, el perfil de
seguridad de esta familia de medicamentos es bueno,
aunque ha sido asociado con somnolencia y deterioro
cognitivo. Al igual que los beta agonistas, los anticolinér-
gicos de corta duración pueden ser utilizados preferente-
mente como terapia de rescate.

Esteroides inhalados y sistémicos

El uso de esteroides a largo plazo para el control del asma
se encuentra indicado en todas las edades. Su uso en
pacientes ancianos se asocia con mejor control de la
enfermedad y mejor percepción de la calidad de vida en
comparación con pacientes jóvenes,41 (III C) sin embar-
go, estos medicamentos son utilizados con poca frecuen-
cia en los ancianos asmáticos y conforme se incrementa
la edad, la posibilidad de que los médicos los prescriban
es menor.42

La osteoporosis es un efecto secundario conocido del
tratamiento con esteroides, sin embargo en población
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anciana no existen estudios que la asocien con su uso
inhalado. En estudios realizados en pacientes entre 20 y
40 años de edad y en mujeres premenopáusicas maneja-
dos con esteroides inhalados por seis meses o más, se
ha demostrado una correlación significativa entre la do-
sis del fármaco y la disminución de la densidad mineral
ósea en columna vertebral y cadera, independiente del
nivel de actividad física de las personas incluidas (III C).43,44

Por lo que, en ancianos que reciben estos medicamen-
tos es necesario monitorizar la densidad mineral ósea,
asegurando un consumo adecuado de calcio y vitamina
D45 (I A) y en caso de detectar osteoporosis se deberá
establecer un tratamiento con bifosfonatos (alendronato,
risedronato), fármacos que han demostrado su eficacia
en el manejo de la osteoporosis inducida por esteroides
(I A).46

Otros efectos adversos que deben ser supervisados
en ancianos que utilizan esteroides son el aumento de
riesgo de cataratas en pacientes de más de 70 años y el
aumento de la presión ocular en pacientes con glaucoma
(III C).47 Además el uso sistémico de glucocorticoides
afecta de forma negativa el control de enfermedades cró-
nicas como hipertensión arterial y diabetes mellitus, a su
vez afecta la masa y fuerza muscular y por lo tanto la
funcionalidad e independencia de los pacientes (III C).48

CONCLUSIONES

El asma en el anciano es una enfermedad que afecta
negativamente la funcionalidad y calidad de vida de los
individuos, la falta de diagnóstico asociada a los cam-
bios propios del envejecimiento en el aparato respiratorio
y las múltiples comorbilidades, dificulta el establecimien-
to de tratamientos efectivos para su control. La eviden-
cia existente al momento, demuestra que el anciano
se beneficia de un tratamiento escalonado, al igual que
los pacientes jóvenes con asma, requiriendo monitori-
zar los efectos adversos tanto de los esteroides como
de los broncodilatadores para asegurar un buen control
y apego terapéutico.

Ante la transición demográfica y epidemiológica ex-
perimentada por la sociedad mexicana, es necesario
que médicos de todas las ramas dedicadas a la salud
del anciano conformen equipos multidisciplinarios que
aseguren una atención médica de calidad y que asegu-
re el mantenimiento de la independencia en este grupo
vulnerable.
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