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RESUMEN. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en su informe anual de 2008, retoma la atencion primaria como columna vertebral
de un sistema de salud. Dentro de sus recomendaciones, producto de la observacién en los dltimos 30 afios, insiste en la integralidad de los
servicios primarios y en la multifuncionalidad de los mismos. Las enfermedades respiratorias agudas y crénicas son la causa mas comun de
consulta en la atencién primaria y generan incapacidad y muerte. Las enfermedades crénicas van en aumento como consecuencia del enve-
jecimiento poblacional, asi como la exposicién acumulativa al tabaquismo, a la contaminacion aérea, al ambiente laboral o por polucion en los
hogares rurales con biomasa o urbanos, y en el momento actual estan subdiagnosticadas y subtratadas. Otras fallas conocidas son el abuso
de antibioticos para infecciones respiratorias virales, el uso de sintomaticos respiratorios de poca utilidad, la falta de solicitud de baciloscopias
a tosedores cronicos, la subutilizacion de esteroides inhalados para asmaticos, el pobre diagnéstico espirométrico de EPOC, el escaso consejo
antitabaco y uso de medicamentos contra el tabaquismo. Se propone el programa AIRE basado en lo que la OMS llama «practical approach
to lung disease» (PAL) que incluye un diagnéstico sindromatico que ha mostrado en varios paises resolver o disminuir varios de los problemas
descritos. Incorpora la atencion primaria de tuberculosis, infecciones respiratorias agudas, asma, EPOC, tabaquismo y apnea del suefio. El
programa PAL consistentemente ha reducido el gasto en antibiéticos y la referencia de pacientes a niveles superiores, y ademas, ha mejorado
el diagnostico de tuberculosis, bajando los costos de prescripcion. Programas similares contra asma bajan hospitalizaciones, muertes y mejoran
el diagnostico sin incrementar costos, y los de EPOC bajan hospitalizaciones. Se han hecho avances significativos en los 2 Gltimos afios en un
trabajo multiinstitucional, contando en la actualidad con guias de atencion, con un programa de capacitacion en desarrollo, y con una fase piloto
en la zona de Tlalpan. Completando la fase piloto, y dependiendo de sus resultados, se debera trabajar en la expansion progresiva mediante
la capacitacion en el servicio y el acceso a medicamentos y recursos, actualmente en cuadros basicos con una constante evaluacion de los
resultados. Un programa asi tiene la posibilidad de mejorar la calidad de atencién primaria a la salud, tal y como lo sugiere la OMS.

Palabras clave: Programa AIRE, enfermedades cronicas, enfermedades respiratorias, politica.

ABSTRACT. We describe a program designed for the primary care of respiratory diseases, based on the Practical Approach to Lung Diseases
(PAL) from the World Health Organization. It is based on a syndromic approach to the most common respiratory diseases, both acute and
chronic: asthma, COPD, acute upper respiratory infections, pneumonia, tuberculosis, smoking and sleep apnea, avoiding programs based
on only one disease. It is centered on primary care, reinforcing its key role in the health system, both for caring of the sick, but also for health
promotion and prevention. According to the experience from other countries the program can reduce or solve some common problems in
the primary care of respiratory diseases: abuse of antibiotics for viral diseases, excessive referral to second or third level care, lack of use of
inhaled corticosteroids in asthma, spirometric diagnosis of COPD, poor detection of tuberculosis, and in addition reinforces capacitation and
resolutive capacity of primary care.

Key words: AIRE program, chronic diseases, respiratory diseases, policy.
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ANTECEDENTES

Relevancia de las enfermedades respiratorias agudas
y cronicas

El aparato respiratorio es una extensa frontera con
el medio ambiente, y por lo mismo, es susceptible
de un ataque por microorganismos, agentes téxicos
y gases irritantes incorporados en el aire respirado.
Se estima la superficie alveolar en 130 m? (como
una cancha de tenis) hasta donde llegan aproxi-
madamente 5 L de aire cada minuto. Asimismo, los
pulmones reciben la totalidad del gasto cardiaco
(otros 5 L cada minuto) y su red capilar funciona
como filtro mecéanico y metabdélico. En estas circuns-
tancias, es de esperar que el aparato respiratorio
se afecte, tanto por su exposicion permanente al
medio aéreo como por agentes en la circulaciéon y
por agentes externos directamente sobre el torax.
Ante esta variedad de vias de afectacion y la ex-
tensién del contacto, es esperable que se genere
frecuentemente alguna enfermedad respiratoria, lo
gue sucede en la realidad como se documenta en
este texto.! En México, en 2005, el 14.7% y en 2008,
el 13.4% de las muertes se debié a problemas de
origen respiratorio, agudo y crénico.

Las enfermedades respiratorias agudas

Tradicionalmente, las infecciones respiratorias agudas
(IRA), principalmente la neumonia y la tuberculosis
(TB), han sido las enfermedades respiratorias de ma-
yor relevancia para la salud publica. Ambas estan en
las primeras 10 causas de muerte en el mundo y se
estima que permanezcan en estos sitios hasta 2030.23
La IRA es la primera causa de muerte en menores de
5 afios en el mundo debida a neumonia y en paises
en desarrollo por lo que es de alta prioridad, al grado
gue se han desarrollado programas especificos por la
Organizacién Mundial de la Salud (OMS) y por otras
organizaciones como la Unién Internacional de Lucha
contra la Tuberculosis y Enfermedades Respiratorias
(UICTER, IUATLD) para su adecuada atencion. Las
infecciones respiratorias agudas son la principal cau-
sa de consulta en México y en casi todo el mundo, la
tercera causa de muertes en menores de 5 afios, y la
novena en general.

TUBERCULOSIS
La TB genera anualmente 9 millones de casos y cerca

de 2 millones de muertes en el mundo. El Programa Na-
cional de Tuberculosis caracteristicamente selecciona

para baciloscopias a los sujetos que tienen sintomas
respiratorios crénicos: tos y expectoracion por mas de
3 semanas, aunque hay vias adicionales de estudio
de la TB, y variaciones en los criterios de sintomas y
de cronicidad.

Si bien, los fallecimientos por TB han disminuido
paulatinamente en México, los casos nuevos siguen
siendo significativos y han aparecido gérmenes con
resistencia primaria, incluyendo multidrogorresistencia
(MDR) y resistencia extensa (XDR), por fortuna en pro-
porcién baja comparado con otros paises.

Otra ventaja para nuestro sistema de salud es una
epidemia limitada de infeccién por VIH que reduce
la superposicidon de ambas infecciones, pero que sin
embargo, esta presente en nuestro pais. La inmensa
mayoria de las evaluaciones para TB con bacilosco-
pias resultan negativas, y en condiciones normales,
el paciente que llego por sintomas respiratorios, sim-
plemente se le descarta del programa y empezara de
nuevo a evaluarse.

LAS ENFERMEDADES CRONICAS:
NUEVA PRIORIDAD DE LA OMS

En 2005, se publicé un reporte importantisimo de la
OMS para prevenir enfermedades crénicas y se las
consideré una inversién vital.* El reporte enfatiza a las
enfermedades crénicas que van creciendo en todo el
mundo. Insiste en que muchos de los factores modi-
ficables de varias enfermedades crénicas estan en
el fondo, como una dieta no saludable, la inactividad
fisica y el uso del tabaco, que son prevenibles y que
hay un buen nimero de intervenciones costo-efectivas
con muy importantes resultados en varios paises. Por
ejemplo, en 3 décadas baj6 la mortalidad cardiovas-
cular 70% en Canada, Inglaterra, Australia y Estados
Unidos; mientras que es conocido que en varios de
ellos, la mortalidad por enfermedad pulmonar obs-
tructiva crénica (EPOC) va en incremento. Para 2005,
el reporte prevé que las enfermedades respiratorias
crénicas causaran el 7% de las muertes y el 4% de la
carga de enfermedad en el mundo, considerablemente
subestimados en especial para los padecimientos
respiratorios, estimaciones consistentes con datos en
México (tabla 1).

PROBLEMAS ASISTENCIALES DETECTADOS EN
ENFERMEDADES RESPIRATORIAS REDUCIBLES
CON UN PROGRAMA NACIONAL

» Uso excesivo de antibi6ticos en infecciones respira-
torias agudas altas casi siempre virales. Incrementa
costos y riesgo de resistencia.
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Tabla 1. Carga de enfermedad por enfermedades respiratorias.

Enfermedad Prevalencia mundial estimada Prevalencia estimada en México
Asma 300 millones 7 millones

EPOC 80 millones 2 millones

Apnea del suefio > 100 millones 3 millones

Rinitis alérgica 400 millones 8 millones

Cancer broncogénico Baja (alta mortalidad) Baja (alta mortalidad)
Otras enfermedades respiratorias cronicas: intersticia- > 50 millones 800,000

les, neumoconiosis, pleurales

Se estima en 4 millones anuales las muertes por enfermedades respiratorias crénicas en el mundo, o 4% del total estimado para 2005 y en

aumento.®

* Uso de sintométicos indtiles o de minima utilidad
y prescripciones mdultiples en los padecimientos
respiratorios agudos y crénicos.®

e Solicitud escasa de BAAR en tosedores crénicos
que genera subdiagndéstico y tratamiento de TB.

e Diagnostico reducido de asma bronquial, con uso
limitado de esteroides inhalados. Se tiene una
morbilidad mayor a la necesaria y hospitalizaciones
injustificadas con costos altos.

e Diagnostico sintomatico de EPOC con ausencia de
espirometria (estandar de oro), lo que dificulta el
acceso a un tratamiento adecuado.

e Ausencia de consejo antitabaco en el nivel primario
y de la prescripcion de medicamentos antitabaco.

» Referencia frecuente a niveles superiores por falta
de capacidad resolutiva en el nivel primario.

El programa disefiado por la OMS y por la IUATLD
para las infecciones respiratorias agudas tiene como
objetivo primordial identificar clinicamente (sindromati-
camente) a los pacientes con riesgo de neumonia que
requieren tratamiento antibiético de la mayoria que no
lo requiere, asi como los criterios de referencia de los
pacientes con mayor gravedad. Los criterios utilizados
en estos programas son sintomas y signos respiratorios,
todos inespecificos. Por ejemplo, la fiebre, la tos, el dolor
de garganta son comunes y frecuentes en todas; pero
la taquipnea, la dificultad respiratoria y las sibilancias
requieren de una mayor atencion y sugieren una afec-
tacion baja del aparato respiratorio.

Factores de riesgo de las enfermedades respiratorias
agudas y crénicas

Varios factores son determinantes de su importancia 'y
sobre todo de su aumento:

b Antiinflamatorios no esteroideos, expectorantes, vitaminas, anti-
histaminicos o antitusigenos.

a) Vacunaciones incompletas (sobre todo para in-
fecciones agudas o exacerbaciones en enfermos
cronicos).

b) Inmunosupresion que favorece a una variedad de
infecciones y neoplasias.

¢) Hacinamiento y pobreza, factor de riesgo para TB,
EPOC, asma de dificil control, y para resultados
adversos en el tratamiento de infecciones y muchas
enfermedades.

d) Tabaquismo directo e indirecto en aumento sobre
todo en paises en desarrollo.

e) Exposicién continta al humo de combustibles soli-
dos en paises en desarrollo. En México, la exposi-
cion al humo de lefia en zonas rurales al cocinar.

f) Exposicion a ambientes laborales contaminados
por tabaco y otros polvos y téxicos propios de la
ocupacion.

g) Contaminacién atmosférica causante de exacerba-
ciones de enfermedades cronicas.

h) Exposicion a alergenos fuera y, sobre todo, dentro
de los hogares que incrementan las alergias y el
asma.

i) Obesidad con suimpacto sobre la respiracion diurna
y nocturna, sobre la diabetes y su riesgo de infec-
ciones y sobre el incremento del asma.

j) Residencia en la altitud que incrementa la hipoxe-
mia.

k) Obstruccion nasaly faringea crénica, habitualmente
por tejido linfoide que genera apnea del suefio.

Atencién primaria como base para un sistema de
salud

En 2008, la OMS retomd el tema de la atencion pri-
maria como columna vertebral de un sistema de salud
e insiste en la integralidad de los servicios primarios
y en la multifuncionalidad de los mismos,® a 30 afios
de la declaracion de Alma-Ata’ que propugnd por una
atencién primaria de calidad. En los programas de
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salud, se suele contar con un programa contra la TB'y
en muchos contra infecciones respiratorias agudas en
menores de 5 afios y, desde el punto de vista preventivo,
al menos uno contra el tabaquismo. Habitualmente se
carece de estrategias nacionales contra las infecciones
respiratorias agudas en mayores de 5 afios y contra las
enfermedades respiratorias crénicas, sobre todo asmay
EPOC, pero dependiendo de las circunstancias podrian
ser relevantes otras. Las enfermedades respiratorias
crénicas, de importancia creciente en casi todo el
mundo, se toman en cuenta de una manera inconstante
e irregular lo que puede afectar adversamente los re-
sultados del programa y los intereses de los pacientes
con problemas respiratorios.

PROPUESTA

Se propone la creacion del programa AIRE (Accién
Integrada por la Respiracion [figura 1]) para el diagnés-
tico y tratamiento de las enfermedades respiratorias,
basado en la atencion primaria, integral, de expansion
progresiva tomando como modelo el programa PAL (del
inglés practical approach to lung health) de la OMS. 8t

La mayor parte de los pacientes con sintomas res-
piratorios que son evaluados en los programas de TB,
resultan con baciloscopia negativa y son egresados del
mismo sin atencién. La mayoria de ellos tienen IRA,
para la cual se prescribe inapropiadamente en muchos
pacientes antibidticos y sintomaticos respiratorios de
minima utilidad. Los pacientes con sintomas respirato-
rios en los que se descarte TB e IRA, en este programa
que se propone, pasarian a un esquema complemen-
tario que tocaria las enfermedades crénicas, siendo
las mas frecuentes el asma y EPOC, tradicionalmente
con un acceso limitado al diagnéstico y tratamiento. La

£

Qlre

ACCION INTEGRADA POR
LA RESPIRACION

Figura 1.

EPOC, p. €j., es prevenible y tratable, esta relacionada
con la inhalacion de humos (tabaco y lefia en zonas
rurales), causando alrededor de 20 mil muertes anua-
les (mas que VIH, cancer de mama, cancer de cérvix
y cancer de prdstata juntos), con considerables gastos
en salud e incapacidad y responde favorablemente a
un programa nacional.

La atencién respiratoria requiere reforzarse en
forma integral para atender el problema del taba-
guismo en particular y los problemas derivados del
mismo, consistentes en muchas de las enfermedades
respiratorias comunes: infeccién respiratoria aguda,
tanto de oidos, nariz y garganta como de bronquios
y pulmén, TB y varias de las enfermedades crénicas
como asma bronquial y EPOC (bronquitis crénica y
enfisema).

En México, contamos solamente con el Programa

Nacional para Tuberculosis, pero a partir de éste se
puede ir creciendo para cubrir la atencién del tabaquis-
mo Yy del resto de enfermedades respiratorias agudas
y crénicas, que son inseparables ya que comparten
sintomas y causas.
Los sistemas de filtrado y deteccidon se basan pre-
dominantemente en sintomas y signos respiratorios,
exposiciones relevantes y en la edad. Por lo mismo, un
programa racional debe ser sindromaético, filtrando por
sintomas y signos y capaz de derivar pacientes a la de-
teccién de TBy su tratamiento, asi como a la deteccion
de IRA y al uso racional de antibioticos. Los pacientes
restantes se derivarian a esquemas diagndsticos com-
plementarios para enfermedades crénicas como asma
bronquial, EPOC, bronquiectasias, bronquitis cronica y
otras menos comunes.

OBJETIVOS GENERALES DE UN PROGRAMA
CONTRA ENFERMEDADES RESPIRATORIAS
(AGUDAS Y CRONICAS)

=

Hacer més eficiente la utilizacion de recursos,
evitando programas especificos para una sola
enfermedad cuando los sintomas respiratorios
son la via de llegada y se comparten por varias
enfermedades.

Afadir al programa de TB de alcance nacional lo
necesario para la atencioén de las IRA y las enfer-
medades crénicas mas comunes: asmay EPOC.

n

ESTRATEGIA PREVENTIVA

Se enfocaria al control de los factores de riesgo de
enfermedades respiratorias descritos previamente.
Ademas del fomento de hébitos saludables: dieta sana,
ejercicio y habitos de suefio.

Neumol Cir Torax, Vol. 71, No. 3, Julio-septiembre 2012

247



NCT

Programa AIRE

a) Control del tabaquismo, con consejo antitabaco y
utilizacién de sustitutos de nicotina desde el nivel
primario. El puro consejo antitabaco podria reducir
2-3% el consumo de cigarrillos.

b) Programas contra la contaminacién atmosférica,
estufas de biomasa eficientes y contaminacion en
ambientes laborales.

c) Incremento en vacunaciones que afectan a
las infecciones respiratorias: influenza y neu-
mococo, asegurado para todos los enfermos
respiratorios.

d) Mejorar el conocimiento sobre el impacto de los
alergenos intramuros: acaros, cucarachas, hongos,
mascotas, favorecidos por el estado atépico, la
humedad y la temperatura.

ETAPAS PLANTEADAS

El programa tiene varias etapas. En la primera,
se aplica en forma piloto a una regién accesible y
cercana (Tlalpan, México, D.F.); en la segunda, se
planea una expansion progresiva, con la colabora-
cién del gobierno local, y en la tercera una expansion
nacional.

Avances:

* Se han tenido reuniones en el INER desde el 2009.

e Con la participacion de la Secretaria de Salud del
DF, IMSS, ISSSTE, INSP y el Programa Nacional
de Tuberculosis.

» Revision de cuadro basico institucional y de equipos
requeridos.

e Guias estandarizadas de atencién médica respira-
toria y algoritmos. Simplificados consistentes con
guias nacionales (de enfermedad Unica).

» Participacion en actividades internacionales de PAL
(OMS/OPS).

e Encuesta de trastornos respiratorios en las unidades
de atencion primaria de la jurisdiccion sanitaria de
Tlalpan.

e En preparacién el programa de capacitacién para
personal de salud.

e Sigue en fase piloto y en analisis de resultados del
programa.

e Pendiente la fase de implementacién y estandari-
zacion, y la estrategia de valoracion del impacto del
programa.

VENTAJAS OBSERVADAS CON PROGRAMAS
SIMILARES (PAL) EN OTROS PAISES

Con PAL se suelen obtener varios beneficios:

1. Baja de referencia de pacientes respiratorios a ni-
vel secundario o terciario para mejor la capacidad
resolutiva en el nivel primario.

2. Bajaen el uso de antibitticos y otros medicamentos
sintométicos en IRA.

3. Mejor detecciéon y atencién de la TB.

4. Baja en el gasto por prescripciones.

5. Una prescripcién mas racional de medicamentos
para varios padecimientos.

6. Unreforzamiento del nivel primario de atencién con
mejor calidad y capacidad resolutiva y, en general,
mejor capacitacion.

VENTAJAS ADICIONALES POTENCIALES

7. Aumentar la consejeria antitabaco y el uso de
sustitutos de la nicotina en fumadores para
reducir el tabaquismo que permita prevenir una
variedad de enfermedades respiratorias (EPOC,
cancer pulmonar, infecciones, TB) y no respira-
torias.

8. Aumentar la prescripcion de esteroides inhalados
en asma crénica que permite bajar las hospitaliza-
ciones y muertes por asma, sin incrementar gastos
asistenciales.®

9. Aumentar el diagnéstico funcional de EPOC que
permite acceso a tratamiento efectivo.°

10. Reduccioén de los gastos en salud por asma bron-
quial y EPOC.c

11. Mejorar los indicadores asistenciales de TB: detec-
cion, tratamiento y curacion.

12.La mejor atencién de las IRA puede bajar la mor-
talidad infantil y ayudar en el cumplimiento de este
objetivo del milenio.

13. Ajuste mejor de los tratamientos a guias nacionales
en tabaquismo, asma, EPOC, TB, IRA 'y neumonia.

Estos beneficios se convertirian en los indicadores
primarios de la efectividad del programa.

FINANCIAMIENTO DEL PROGRAMA
DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS

Se requiere separar dos aspectos, uno es el estricta-
mente asistencial; y otro, es el costo de la implemen-
tacion.

a) Asistencial. No implica costos adicionales, ya
que basicamente pretende atender a pacientes
de una manera mas eficiente y utilizar mejor los
recursos existentes. Como se ha mencionado,

¢ Logrado en programas nacionales paraasmay EPOC.
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algunos de los costos se reducen porque se
utilizan clinicas multifuncionales, y se reducen
referencias a niveles superiores y gasto en me-
dicamentos innecesarios y ahorro en hospitali-
zaciones.

La eficiencia del programa requiere de manera
indispensable la accesibilidad a los medicamentos
del programa, que afortunadamente ya estan en los
cuadros basicos, asi como a los métodos diagnésti-
COS que son rutinarios o de bajo costo como el uso
de espirometria.

Costos de implementacion: la reorganizacion del
trabajo asistencial requiere de personal, capacita-
cién, materiales educativos, transporte, implemen-
tacion, supervisién, campafias en medios masivos
de comunicacion, en lo que estan centrados mu-
chos de los costos. Basicamente es la implemen-
tacion de un sistema de calidad uniforme en todo
el pais.
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