




TIEMPO DE SALUD transita su tercer año de vida. La materialización de nues-
tros proyectos y el surgimiento de nuevos objetivos, es la combinación per-
fecta para sentirnos motivados a seguir en este camino y, por qué no, ha-
cernos escuchar.

Quienes asumimos la responsabilidad de comunicar, no podemos mantener-
nos alejados de la realidad y, mucho menos, ignorarla. 

El 2009 está intentando decir lo que muchos olvidaron: el TIEMPO DE SALUD
de nuestro país es HOY y deberá serlo SIEMPRE. Con asombrosa liviandad y
negligencia, acallaron la noticia que a principios de febrero advertía sobre
el brote del dengue. Así fue como de "un posible caso aislado, localizado y
tratado a tiempo" llegamos a que 21.700 casos y 6 muertes sea "el total de
casos oficialmente registrados." ¡Claro que existe una abismal diferencia
entre "un brote" y una "epidemia!" ¿Y qué decir si desde  inicios del 2008,
la OMS ya había recibido reportes epidemias en otros países sudamericanos?
La declaración del alerta epidemiológico fue retenida hasta que otra
patología nos sorprendiera: la gripe porcina. Poco o nada se puede agregar,
tal vez sea oportuno reflexionar sobre el lugar que tiene la Salud, cuál debe
y merecer ocupar pero sobre todo: permanecer!

La atipicidad climática que nos acompaña determinó que TIEMPO DE SALUD
concretara una acción preventiva eligiendo, como eje de este ejemplar, a las
"enfermedades respiratorias." Abordamos esta patología desde la visión
básica de la clínica, la fase diagnóstica, la activa participación de los espe-
cialistas acompañados por los terapistas kinésicos respiratorios.

La difusión mediática que alcanzó el reagravamiento del enfisema pulmonar
crónico del cantante Sandro con más su incorporación a la lista de espera del
INCUCAI, también fueron considerados al momento de seleccionar el mate-
rial que hoy está en sus manos.

Que nuestro próximo encuentro sea TIEMPO DE SALUD!

Dr. Mario E. Koffsmon
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La Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica (EPOC)  agrupa a un conjunto de
patologías respiratorias que causan un
daño progresivo a los pulmones. En la
Argentina la padecen entre un 6% y 8%
de la población general, lo que repre-
senta aproximadamente de 2.000.000 a
3.000.000 de personas.

Su prevalencia indica que estamos ante
un grave problema de salud pública con
gran impacto económico.

Dos factores contribuyen con esto: el
envejecimiento general de la población
y el éxito de las tabacaleras en abrir
nuevos mercados especialmente dirigi-
dos a los niños, adolescentes y mujeres.

Se define como Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica (EPOC) a un grupo
de enfermedades que se caracterizan
por presentar  obstrucción al paso de
aire a través de las vías aéreas. 

Esta limitación, poco reversible, es cau-
sada debido a:

- Los bronquios se inflaman, sus pare-
des se hacen más gruesas, aumenta la
tos y la cantidad de flemas (bronquitis
crónica).

-Las paredes de los alvéolos se rompen y
pierden elasticidad y por lo tanto difi-
culta la salida de aire (enfisema).

CAUSAS DEL EPOC

1 - Eltabacoes la causa principal (95%)
(Cigarrillo, habano o pipa).

2 - Otros irritantes:

- Polución ambiental.(Representan el 4%)

- Fumadores pasivos.

-Irritantes ocupacionales.

3 - Déficit de alfa 1 antitripsina (1%).
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Dr. Leonardo Daniel Lutzky

EPOC
Un padecimiento de nuestro tiempo

Médico Neumonólogo Universitario
Jefe de Neumonología del Sanatorio Colegiales

Médico del Servicio de Endoscopía Respiratoria  del Hospital Muñiz 
Gobierno de la Ciudad de Buenos Aires.

Miembro Titular de la Asociación Argentina de Medicina Respiratoria.



Actualmente el EPOC es la cuarta causa
más común de enfermedad y es la única
dentro de las diez primeras que sigue en
aumento, ya que las cardiovasculares y
las neoplásicas están en descenso.

La OMS ha predicho que la enfermedad
se convertirá para el año 2020 en la
quinta causa de morbilidad y la tercera
gran causa de mortalidad (actualmente
es la cuarta).

MAYOR FACTOR DE RIESGO DE EPOC  

El mayor factor de riesgo es el tabaquis-
mo. Al menos entre el 15% y el 20% de los
fumadores desarrollará EPOC.

La mayoría son consumidores de una
elevada cantidad de tabaco y más de un
tercio nunca se planteó dejar de fumar.
El 50% de los fumadores van a desarro-
llar algún tipo de enfermedad rela-
cionada con el tabaco como:

- Cardiopatías.

- Accidentes cerebro-vasculares.

- Cáncer de pulmón.

HISTORIA NATURAL

La EPOC es una enfermedad crónica par-
ticularmente si la exposición que la
provoca continúa.

Si la exposición cesa la enfermedad
puede seguir progresando a causa del
deterioro de la función pulmonar que
usualmente ocurre con los años.

Sin embargo terminar con la exposición
-dejar de fumar- aún luego de presen-
tar limitación al flujo aéreo puede resul-
tar una mejoría de la función pulmonar
y podría retrasar o detener la progresión
de la enfermedad.

Declinación prevista de la función respi-
ratoria, muestra que el fumador que
abandona el tabaquismo a los 50 ó 60
años puede detener la evolución hacia
la incapacidad o muerte.

DIAGNOSTICO DE LA ENFERMEDAD

1 -La Historia Clínica que confeccionará
su médico.
2 - La espirometría o examen respirato-
rio (que es el estudio por el cual el
paciente sopla  a través de un equipo
especial) y es el método más precoz
para el diagnóstico aún cuando el
paciente no tiene síntomas. Además se
utiliza para conocer el grado de severi-
dad de la EPOC.

SINTOMAS MAS COMUNES

Comienzan generalmente a partir de los
40 años de edad.
- Sensación de falta de aire (disnea),
primero ante grandes esfuerzos y luego
ante esfuerzos cada vez menores.
- Tos con o sin expectoración que nor-
malmente es blanca.

- Silbidos al respirar (Sibilancias).
- Infecciones respiratorias a repetición.
- Disminución de la tolerancia al ejerci-
cio.

TRATAMIENTO

El tratamiento de la EPOC es el conjunto
de medidas que tiene como objetivo
disminuir los síntomas y mejorar la ca-
lidad de vida.

Estas medidasson:
1 - Dejar de fumar.
En la persona fumadora la función pul-
monar disminuye rápidamente. Al dejar
de fumar ésta se estabiliza evitando una
caída mayor por lo tanto mejora la cali-
dad y los años de vida.
2 - La medicación.
Existen hoy esquemas de tratamiento
todos por vía inhalatoria que reducen
los efectos de la enfermedad.
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3 - Otras medidas son: la vacunación
antigripal y antineumocócica, la nutri-
ción, la actividad física y la rehabi-
litación para aumentar la tolerancia al
ejercicio y a las actividades cotidianas,
la oxigenoterapia domiciliaria y la edu-
cación del paciente y la familia.

CONCLUSIÓN

En resumen se debe saber que la EPOCes
una enfermedad prevenible y tratable
que actualmente cuenta con elementos
que permiten ser optimista puesto que
los pacientes pueden vivir bien y tener
una calidad de vida aceptable.



Entre las diferentes áreas de la medi-
cina hubo cambios revolucionarios
dados por numerosos avances tec-
nológicos. La endoscopía es un fiel
ejemplo de ello. Sólo hace poco más de
40 años una técnica milenaria como la
inspección de cavidades presentó un
giro completo cuando Shigeto Hikeda y
Haruhiko Machida presentaron el primer
modelo de Fibrobroncoscopía en el
mundo.

Paralelamente al desarrollo y auge de
éste, también se desarrollaron he-
rramientas que complementaron su uso,
como los fórceps para tomas de biopsia,
agujas de punción, aspiración, llegando
hoy en día hasta límites antes ni
sospechados en esa época como la
endoscopía endobronquial.  

Todos estos recursos se han ido consti-
tuyendo como herramientas esenciales
para la localización y la identificación
de estructuras como ganglios, tumores
endo o extraluminales. Hoy es una prác-
tica habitual la punción con aguja
Wang de estructuras a través de las
paredes bronquiales, procedimiento
que es producto del desarrollo del
invento de un médico argentino llama-
do Schiepatti, que diseñó en 1940 una
aguja de aproximadamente 1mm de
diámetro y 45 cm de largo que intro-
ducía a través del broncoscopio rígido y
con la que se accedía a la punción de
ganglios subcarinales.

A pesar del punto de inflexión en la his-
toria de la endoscopía que marcó la
aparición de la fibra óptica y que la ten-
dencia parecía marcar el devenir del
reemplazo total de broncoscopio,
instrumental rígido y de un uso limitado
para expertos; la aparición de recursos
terapéuticos como el láser, la aplicación
de coagulación por argón plasma, la
aplicación de terapia fotodinámica, la
colocación de stents y la extracción de
cuerpos extraños son los responsables
del resurgimiento de ésta.
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Dr. Juan Carlos Rolleri - Dr. Mariano Díaz

Endoscopía Intervencionista

Broncofibroscopio flexible, fabricado por Machida, 
fibrobroncoscopio prototipo n° 1 (1966).
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Estos recurso terapéuticos casi exclusi-
vamente aplicables por broncoscopía
rígida, generaron la necesidad de un
entrenamiento especial que dio lugar a
lo que hoy mundialmente se conoce con
el nombre de broncoscopía interven-
cionista.

Estas prácticas que hoy mantienen en
pleno auge el uso del broncoscopio rígi-
do permiten aliviar o en muchos casos
curar uno de los síntomas más incapa-
citantes y angustiantes como la disnea
(sensación de falta de aire) y por otro
lado, generar al médico tratante la sa-
tisfacción de poder ayudar en forma
rápida y poco invasiva a resolver esta
patología.

Técnica de intubación con broncoscopio tipo Dumond

Modelo de láser diodo portátil
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Extracción de la parte posterior de una corneta
en la tráquea de un joven de 18 años por broncoscopía rígida

Tumor carcinoide que obstruye el 100%
del bronquio fuente izquierdo

Resección casi total con laser 
por broncoscopía rígida

Cortes radiales con láser 
para el tratamiento de estenosis traqueal
benigna mediante broncoscopía rígida.

TAC que demuestra la malacia traqueal
de una paciente

Control post colocación de stent en Y que
mantiene desobstruida la vía aérea

Tumor carcinoide extraído
posterior a coagulación con láser

Fibrobroncoscopía
que certifica el diagnóstico tomográfico.



Acasi un año de que se revelase que
estaba en lista de espera para ser
sometido a un trasplante cardiopul-
monar, Sandro aún sigue aguardando
que aparezcan los órganos. 

Sandro, de 63 años, padece de enfisema
pulmonar y por esa condición fue inter-
nado varias veces. El cantante necesita
un trasplante de corazón y pulmón,
razón por la cual integra la lista de
espera del Instituto Nacional Central de
Ablación e Implante (Incucai). Sin
embargo no está en la lista de emergen-
cia lo que significa que aún no encabeza
entre los candidatos a un trasplante

El mal que afecta al "Gitano", desde
hace más de una década, es la enfer-
medad pulmonar obstructiva crónica
(EPOC), una dolencia que también
padece el 5 por ciento de los argentinos.
Se manifiesta de dos maneras: como
enfisema o como bronquitis. La que
sufre Sandro -durante décadas fumó un
promedio de 60 cigarrillos diarios- es
enfisema. Su capacidad de respiración
aeróbica es de apenas el 8 por ciento.

En abril del año pasado se reveló que los
médicos que atienden a Sandro habían
iniciado el proceso para incluirlo en la
lista de pacientes en espera de un
trasplante de corazón y pulmones. 

El popular artista dijo que está "muy
bien" y agradeció "las muestras de
apoyo". Olga, su esposa, señaló que, si
aparecen los órganos, será trasplantado
en Mendoza y su recuperación será en
San Luis o San Juan".

Sandro tiene 8% de capacidad aeróbica
y es un milagro que esto ocurra porque
las personas generalmente no pueden
sobrevivir mucho tiempo con esa
capacidad y el tiempo juega en contra
de él. 

"El es un hombre fervientemente
creyente y tiene una esperanza de
vida. El  tiene proyectos y eso indica
que está esperanzado"

LA PALABRA DE SANDRO

"Quiero disipar dudas, por las tonterías
que se hablan por ahí. Escuché cada
pavada que no se puede creer. Estoy
estable y muy bien".

Les pido a mis seguidores que cuando
hacen las cadenas de oración frente a mi

domicilio de Banfield, lo hagan "sin las
cámaras de televisión".

"Les agradezco, pero que sea en silen-
cio, sino van a pensar que es un circo
montado por mí"
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SANDRO SIGUE A LA ESPERA DE ÓRGANOS
A casi un año de que se revelara la necesidad de un doble transplante
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con las alteraciones funcionales respira-
torias.
- Expectoración.
- Disnea(dificultad para respirar).

¿Cuáles son las causas de la EPOC?
En los países industrializados, el
tabaquismo es sin duda la causa más
común de EPOC (mas de un 95% de EPOC
son debidas al tabaco).

Se sabe que el humo del tabaco es el
principal causante de EPOC y que su
consumo esta claramente relacionado
con el desarrollo de la enfermedad, lo
que lo ubica como factor determinante
del pronóstico y de la evolución de la
EPOC.

2-Enfisema
Se caracteriza por un agrandamiento
permanente de los espacios aéreos
dístales a los bronquios terminales junto
a destrucción de la pared alveolar, sin
fibrosis manifiesta. Debido a ello el pul-
món pierde su elasticidad.   

¿Cuáles son los síntomas de la EPOC? 
En estados iniciales de la enfermedad,
los síntomas pueden estar ausentes o ser
mínimos. A medida que avanza el pro-
ceso aparecen los tres síntomas princi-
pales: 

- Tos crónica. En general, productiva y
de predominio matutino. No guarda
relación con la gravedad del proceso ni

La sigla EPOC se refiere al término
Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica.

DEFINICION

Enfermedad respiratoria crónica secun-
daria a la inhalación del humo del taba-
co, que provoca lesiones a diferentes
niveles del árbol respiratorio y obstruc-
ción al flujo aéreo, cursando habitual-
mente con tos y expectoración.

Se caracteriza por una obstrucción
crónica de las vías aéreas progresiva e
irreversible, inflamación y cambios
estructurales en las mismas y disfución
mucociliar. Su evolución es lenta y pro-
gresiva y los síntomas aparecen en
forma tardía.

Bajo el termino EPOC se incluyen dos
formas diferentes de la enfermedad
como son el enfisema pulmonar y la
bronquitis crónica. Aunque siempre
predomina una entidad sobre la otra,
con mucha frecuencia ambos tipos de
EPOC aparecen entremezclados y
muchas veces es difícil clasificar al
paciente en bronquitis crónica o enfise-
ma.

1-Bronquitis
Se caracteriza por la existencia de tos
productiva (con expectoración) crónica
o recurrente durante la mayoría de los
días por mínimo de tres veces por año
en al menos 2 años consecutivos, que no
son debidas a otras causas conocidas.
Lo que predomina es la producción de
moco y el paciente presenta tos y
expectoración sobre todo matutina
siendo frecuente las infecciones respira-
torias.

Cuando se añade obstrucción al flujo
aéreo hablamos de bronquitis crónica
obstructiva.

Lic. Alicia Arriola 

¿Qué es la EPOC?

Especialista en Aparato Cardio-Respiratorio
Coordinadora del Servicio de Kinesiología y Rehabilitación

Sanatorio Colegiales



Sin embargo, sólo en un 20-25% de
fumadores se produce una pérdida
acelerada de la función pulmonar como
consecuencia del tabaco, lo que sugiere
la existencia de otros factores implica-
dos en el desarrollo de la enfermedad. 

Se puede decir, por tanto, que el con-
sumo del tabaco es necesario pero no
suficiente, para que se desarrolle EPOC,
o lo que es lo mismo, que para padecer
esta enfermedad es preciso ser suscepti-
ble.

TRATAMIENTO CLINICO
Las consecuencias de todos los mecanis-
mos que desencadenan la EPOC son una
disminución de la función pulmonar,
deterioro de la calidad de vida, dificul-
tades respiratorias, aumento de las
agudizaciones o exacerbaciones (incre-
mento repentino de síntomas incontro-
lados), ansiedad, riesgo de hospita-
lización cada vez mayor y aislamiento
social. En definitiva la EPOC es progresi-
va, incapacitante y tiene una seria
repercusión en la calidad de vida. 

Abandono del tabacoes la forma más
efectiva de reducir el riesgo de desarro-
llar EPOC y de frenar su progresión, el
uso de parches, chicles, comprimidos o
spray nasal de nicotina, forman parte
del tratamiento para abandonar el
hábito del tabaco.

Broncodilatadores, el uso de broncodi-
latadores controla los síntomas y mejo-
ra la capacidad al ejercicio. Pueden
usarse broncodilatadores inhalatorios,
betaagonistas, anticolinérgicos, teofili-
na.

Corticoides sea por vía oral o
endovenosa deberán añadirse a los
broncodilatadores para disminuir la fre-
cuencia de las exacerbaciones.

Antibióticos, su uso esta recomendado
en las exacerbaciones que cursen con
infección bacteriana.

Vacunas:dado que las infecciones res-
piratorias son las complicaciones mas
frecuentes en los pacientes con EPOC se
debe realizar una prevención adecuada
mediante la administración de vacunas.
Se recomienda la vacuna antigripal
(administración anual) y la antinue-
mocócica ( se debe usar en casos selec-
cionados y nunca de forma generaliza-
da).

Oxigenoterapia, su objeto es prevenir el
daño tisular hipóxico.

VNI: Ventilación No Invasiva

TRATAMIENTO DE REHABILITACION
Los programas de rehabilitación son sin
lugar a duda,  uno de los pilares funda-
mentales en los que se apoya la mejoría
de estos pacientes ya que han
demostrado mejorar la disnea, aumen-
tar la tolerancia al esfuerzo y mejoran la
calidad de vida al aumentar la partici-
pación física y emocional del paciente. 

1-Entrenamiento de Resistencia:
duración 30-45 minutos , 3 veces / día.

Extremidades Inferiores: 
- bicicleta ergométrica
- plataforma deslizante
- caminata
- escaleras

Extremidades Superiores:
- levantamiento de pesas (1- 2 Kg.)
- levantamiento de barras.

2- Entrenamiento de Fuerza:
frecuencia 2 - 3 veces / semana.

- pesas y aparatos, miembros superiores
e inferiores.

Asistencia Kinésica Respiratoria
El entrenamiento de los músculos respi-
ratorios es el punto de mayor relevan-
cia, pues le va a permitir al paciente,
controlar su sensación de ahogo (dis-
nea), facilitar la eliminación de secre-

ciones, disminuir la resistencia de la vía
aérea y mejorar el intercambio gaseoso,
lo que reduce la incidencia de infec-
ciones.

Se enseña que la respiración debe ser
tranquila, con flujo laminar, con retardo
espiratorio (chistido- pursed lips) para
tener una mejor distribución aérea y
evitar el colapso bronquial.

Se instruye al paciente para que pueda
realizar los siguientes patrones: 
- respiración diafragmática 
- sollozo inspiratorio

Una posición aconsejable,  es la del
paciente sentado con inclinación hacia
delante, la espalda erecta, los pies se-
parados y apoyados en el suelo, con
apoyo de los codos sobre las rodillas
dejando caer las manos  entre las pier-
nas. En esta posición se puede facilitar
la movilidad del diafragma, por medio
de presiones manuales al final de la
espiración, sobre la zona infracostal.
Todo esto trae aparejado un mejo-
ramiento ventilatorio, con una menor
demanda del trabajo respiratorio.

El uso de posiciones de drenaje y la
práctica de técnicas como la tos asisti-
da, la  percusión y vibraciones ma-
nuales a nivel del tórax. Acompañadas
de maniobras de movilizaciones toráci-
cas,  son utilizados en caso de aumento
pronunciado de las secreciones y la
expectoración, llegando en muchos
casos a ser necesaria la aspiración de las
mismas a través de un catéter.

Nutrición
Se aconseja una dieta rica en frutas y
verduras. Si el paciente esta obeso debe
perder peso, pues le ayudará a tener
menos sensación de disnea. Si esta muy
delgado se aconseja comer alimentos
hiperprotéicos (carne, pescados, hue-
vos, pollo, leche). Pedir el consejo de un
profesional idóneo para elaborar una
dieta adecuada a cada paciente.
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CONCLUSION
Debemos tener en cuenta que se trata de
una enfermedad de evolución lenta y
progresiva, incapacitante, y que tiene
una seria repercusión en la calidad de
vida de quienes la padecen, con riesgo
cada vez mayor de hospitalización y
aislamiento social.

Por tanto el abordaje debe hacerse de
forma integral, según las necesidades
del paciente y el diagnóstico preciso de
la afección,  para establecer de este
modo un programa de rehabilitación
que permitirá no sólo que el paciente
viva más, sino que viva mejor.     





Este nuevo logro se alcanzó gracias a la
solidaridad de las personas que deci-
dieron donar sus órganos, a los organis-
mos provinciales de procuración y a los
coordinadores de trasplante, cuyo efi-
caz trabajo en la obtención de órganos
y tejidos garantiza seguridad y trans-
parencia en el proceso de donación (ver
adjunto infografía del proceso de
donación y trasplante).

Para obtener mayor información
comunicarse con prensa INCUCAI al

4788-8300Interno146
o vía mail a

prensa@incucai.gov.ar 
o ingresando en 

www.incucai.gov.ar
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Sólo en el mes de marzo se realizaron
115 trasplantes de órganos en nuestro
país En lo que va del año 495 pacientes
recuperaron la salud o salvaron la vida
gracias a un trasplante de órganos o de
tejidos 

El INCUCAIinforma que en el mes de
marzo se realizaron en nuestro país 115
trasplantes de órganos y 77 de tejidos,
gracias a 49 donantes de órganos y 25
donantes de tejidos.

De esta forma, en lo que va del año y
hasta el 6 de abril se realizaron 281
trasplantes de órganos y 214 trasplantes
de tejidos. Gracias a 125 donantes de
órganos y a 80 donantes de tejidos, en
nuestro país se posibilitó que 495
pacientes en lista de espera fueran
trasplantados. Del total de trasplantes,
183 fueron renales, 54 hepáticos, 20
cardíacos, 18 renopancreáticos, 3 pul-
monares, 1 cardiopulmonar, 1 cardiorre-
nal, 1 hepatointestinal y al menos 214 de
córneas. 

Los donantes que permitieron la
disponibilidad de órganos provinieron
de establecimientos hospitalarios de las
provincias de Buenos Aires, Córdoba,
Corrientes, Entre Ríos, Mendoza, Santa
Fe, Chaco, Formosa, Jujuy, Neuquén,
Salta, Santiago del Estero, La Rioja,
Misiones y la Ciudad Autónoma de
Buenos Aires.

Argentina mantiene su crecimiento
desde la implementación del Programa
Federal de Procuración de Órganos y
Tejidos en 2003, que marcó un punto de
inflexión en la actividad. El año pasado
por primera vez se superaron los 500
donantes reales de órganos, sumando
un total de 519 donantes. De esta forma
la Argentina alcanzó una Tasa de 13
Donantes por Millón de Habitantes
(PMH), la tercera de Latinoamérica.
Además, cabe destacar que el país está
ubicado en primer lugar en Latino-
américa en tasas de trasplantes cardía-
cos (2,54 PMH), pulmonares (0,73 PMH),
hepáticos (7,12 PMH) y pancreáticos (1,91
PMH). 

INCUCAI
Informe 2009
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a) Criterios clínicos:Según el Manual
de Psiquiatría Norteamericano (DSM IV),
en el capítulo de trastornos vinculados
al consumo de sustancias psicoactivas,
los criterios que debe cumplir una sus-
tancia para considerarla como adictiva
son:
1- Preocupación o compulsión por el
consumo.
2- Disminución o pérdida de control con
respecto al uso de la sustancia.
3- Uso continuado a pesar de conse-
cuencias negativas.
4- Minimización o negación de proble-
mas asociados con el uso de sustancias.
El consumo de tabaco cumple con todos
estos requisitos

b) Criterios Epidemiológicos: Existe
suficiente evidencia epidemiológica
como para afirmar que el tabaquismo es
un comportamiento compulsivo, capaz
de controlar la conducta del individuo.
Los patrones de consumo son fuerte-
mente consistentes en el tiempo. La
mayoría de los fumadores consumen

La adicción al consumo de tabaco

Médico Cardiólogo
Técnico en Análisis y Modificación de la Conducta

Especializado en Cesación de Tabaquismo 
Director del Programa de Control del Tabaco de

Fundación Interamericana del Corazón

Dr. Eduardo Bianco

INTRODUCCIÓN

El tabaco ha sido consumido por el ser
humano desde hace más de 2000 años.
A pesar de todo el conocimiento
adquirido sobre el daño a la salud que
provoca dicho consumo, todavía siguen
fumando unas 1.100 millones de per-
sonas en el mundo.

La gran mayoría de los fumadores
quiere dejar de fumar, muchos lo inten-
tan anualmente, pero sólo muy pocos,
por año, logran abandonar el consumo
y mantenerse sin fumar. Hasta no hace
mucho el consumo de tabaco, en sus
diversas formas, era visto por la
sociedad, incluso por los médicos, sólo
como un "mal hábito". La evidencia
científica está haciendo cambiar sus-
tancialmente el concepto que se tenía
sobre esta conducta, primero en el
ambiente médico y luego en la
sociedad, pasando a ser vista como una
dependencia / adicción a consumo de
drogas. 

Para poder frenar el desarrollo de la
actual epidemia de consumo de tabaco
y enfermedades tabaco dependientes,
que afectan a la humanidad, es nece-
sario que los profesionales de la salud, y
la sociedad en pleno, comprendan ple-
namente qué es lo que subyace tras el
consumo de tabaco. Se deberá entender
el fenómeno de la adicción a drogas. La
drogadicción no es sólo "mucho con-
sumo de drogas". Estudios científicos
recientes proveen de pruebas abru-
madoras de que las drogas, incluida la
nicotina, no sólo interfieren con el fun-
cionamiento cerebral, sino que tienen
efectos duraderos sobre el metabolismo
y la actividad cerebral. En algún
momento, ocurren cambios en el cere-
bro que pueden convertir el abuso de
drogas en adicción: una enfermedad
crónica y recurrente. Los dependientes a
drogas sufren de "ansias" por consumir,
y utilizan la droga en forma compulsiva,
no siendo capaces de controlar su con-
ducta a pesar de quererlo. Muchos
dependientes a consumo de droga,
incluidos muchos fumadores, necesi-

tarán de un tratamiento para superar
este comportamiento compulsivo.

Entender la naturaleza de esta conduc-
ta, y sus características particulares, es
esencial para iniciar el camino del cam-
bio y para la toma de conciencia social
de la necesidad de dicho cambio. Este
proceso no es privativo de ningún
grupo social, porque en el consumo de
tabaco "quien no forma parte de la
solución, forma parte del problema",
pero a los profesionales de la salud, a
los educadores, a los comunicadores
sociales y a los políticos, les corres-
ponde una enorme responsabilidad en
este tema.

EL CONSUMO DE TABACO COMO ADICCION
Existe suficiente evidencia: clínica, epi-
demiológica y experimental que apo-
yan el concepto de que el consumo de
tabaco, y de nicotina en particular,
cumple con los requisitos necesarios
para ser definidos como una Adicción al
Consumo de Sustancias ó Drogadicción.



20

intensos deseos de fumar, dificultad
para concentrarse, aumento del apetito,
irritabilidad, trastornos del sueño y sín-
tomas físicos, como cefaleas, mareos,
sudoración. Pero no todos presentan
este cuadro. Hasta un 25% de los ex
fumadores  manifiesta no haber presen-
tado síntomas significativos de absti-
nencia. 

Interacciones con otras drogas:El uso
combinado de drogas es frecuente y
sugiere que los efectos estimulantes
pueden ser aumentados, por dicho con-
sumo simultáneo. La mayoría de las
combinaciones son con drogas legales
(alcohol, café, mate). Pero estudios epi-
demiológicos muestran que niveles
altos de tabaquismo se asocian a con-
sumos incrementados de marihuana y
cocaína. Muchas veces la dependencia
al consumo de tabaco precede al desa-
rrollo de dependencia a otras drogas. El
uso de tabaco es un factor de vulnera-
bilidad para consumo y abuso de dro-
gas mayores en adolescentes. Repetidas
exposiciones a la nicotina producirían
cambios neurobiológicos que aumen-
tarían la sensibilidad no sólo para los
efectos reforzante de la nicotina, sino
también para otro tipo de drogas de
abuso.

ENTENDIENDO EL FENOMENO 
DE LA DEPENDENCIA/ADICCION
Se describen varios elementos que car-
acterizarían a la adicción:

La obsesión:
La conducta adictiva es, por lo general,
apremiante y obsesiva. Cuando se es
adicto a menudo no se puede pensar en
otra cosa que no sea la droga, el modo
de conseguirla, la forma de adminis-
trarla, etc. En general, la adicción es
vivida como una obsesión, que gober-
nará gran parte de su tiempo, su
energía y su atención. El estilo de vida
se vuelve monótono y "unimodal": Todo
gira en torno a la adicción, y el resto de
personas, cosas, intereses, obliga-
ciones,... pasan a un plano secundario.

Las consecuencias negativas: 
Lo que hace que una adicción sea una
conducta nociva es que se vuelve en

una determinada cantidad de cigarrillos
diaria, con muy pocas variaciones.
Luego del inicio, los individuos gra-
dualmente suelen incrementar su con-
sumo, hasta alcanzar un nivel donde se
estabilizarán.

Son pocos los fumadores que consumen
5 o menos cigarrillos por día y pueden
abstenerse por períodos prolongados
sin experimentar alteraciones. La mayo-
ría de estos últimos no pueden ser cata-
logados como dependientes, sino que
son "consumidores sociales", así como
los hay de cocaína, alcohol, o cualquier
otra droga. "La diferencia, por ejemplo
entre el alcohol y el tabaco, es que más
del 90% de quienes consumen alcohol,
no son alcohólicos, son consumidores
sociales, mientras que en la utilización
del tabaco, la gran mayoría cumple con
criterios de dependencia."

Más del 70% de los fumadores manifies-
tan que les gustaría dejar, el 65% ya lo
habría intentado por lo menos una vez,
30-35% lo intentan anualmente, pero
sólo 3 % de los fumadores abandona y
consigue llegar al año sin fumar. El
tabaquismo se ha difundido amplia-
mente en todos los países o culturas con
las que ha entrado en contacto. Por sus
connotaciones sociales, culturales y
económicas, la probabilidad de progre-
sión desde un uso ocasional a un con-
sumo compulsivo, aparece como con-
siderablemente mayor para el tabaco
que para otras drogas adictivas.

c) Criterios experimentales:La admi-
nistración de nicotina, sea por vía intra-
venosa o por inhalación al fumar,
provoca estimulación del sistema
nervioso, la cual puede ser atenuada
por la administración previa de
Mecamilamina. Las dosis de nicotina, y
los efectos obtenidos con ellas, son fac-
tores determinantes del consumo de
tabaco. Si se administra un antagonista
nicotínico (sustancia que se opone al
efecto de la nicotina) como la mecami-
lamina, el individuo aumenta el número
de cigarrillos y la cantidad de "pitadas"
(caladas). Si se administra un agonista
(sustancia con efecto similar a la nicoti-
na), como los sustitutos nicotínicos

(goma de mascar y parches de nicoti-
na), disminuye el consumo de cigarri-
llos. Estudios de autoadministración
intravenosa de fármacos, en humanos,
sin que sepan exactamente que es lo
que se están administrando, confirman
que la nicotina ejerce un efecto
reforzador positivo.

Los niveles de nicotina en sangre deter-
minan distintos tipos de respuesta: Si
los mismos están disminuidos, se aso-
cian a síntomas y signos de abstinencia
y se acompañan de aumento compen-
sador del consumo. Si están aumenta-
dos, pueden producir síntomas de
intoxicación y sensación de malestar.
Suelen acompañarse de disminución del
consumo. Los fumadores modifican las
características e intensidad de su con-
sumo para evitar ambos extremos.

Condicionamiento a "lugares de prefe-
rencia": En experimentos con animales
se observó que la exposición a una
droga, en un lugar determinado,
aumenta las preferencias del animal por
dicho lugar. La administración previa de
mecamilamina, bloquea la "preferen-
cia" por el lugar, inducida por la droga
(en este caso nicotina). 

Tolerancia:Tanto estudios en animales
como en humanos, han evidenciado el
desarrollo de un fenómeno de tolerancia
o neuro-adaptación, donde el sistema
nervioso se acostumbra a funcionar en
presencia de una determinada droga
(nicotina). Este fenómeno de tolerancia
se observa con respecto a los efectos ini-
ciales aversivos, que ocurren frecuente-
mente al fumar los primeros cigarrillos,
pero también en el acostumbramiento a
las concentraciones sanguíneas de
nicotina, que se alcanzan al fumar; lo
que conduce a la necesidad de un incre-
mento progresivo del consumo, para
poder obtener los mismos efectos. Este
incremento ocurre hasta alcanzar una
meseta, cuyo nivel es muy variable para
cada individuo. 

Síntomas de Abstinencia:La supresión,
sobre todo brusca, del consumo, pro-
duce síntomas de "privación a droga"
en la mayoría de los consumidores:
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sostén, lo importante es "no privarse de
su placer". 

Salud Física:La adicción suele conllevar
la aparición de multitud de síntomas
físicos incluyendo trastornos del apeti-
to, úlcera, insomnio, fatiga, más los
trastornos físicos y enfermedades
provocadas por cada sustancia en par-
ticular. Huelga redundar en el deterioro
de la salud causada por la intoxicación
crónica generada por el tabaco, que
mata en forma anticipada al 50% de los
fumadores y deteriora la calidad de vida
al 100%.

La negación: 
A medida que los adictos empiezan a
acumular problemas (en el trabajo,
hogar, socialmente), inevitablemente
comienzan a negar dos cosas: Que la
droga o actividad en cuestión consti-
tuya un problema que no pueden con-
trolar. Que los efectos negativos en sus
vidas tengan alguna conexión con el
uso de la droga o actividad. La negación
asume muchas formas: Negar terminan-
temente: "No, yo no tengo ningún
problema". Minimizar: "No es tan gra-
ve". Evitar el tema por completo (igno-
rarlo, negarse a abordarlo o desviar la
atención a otro tema). Culpar a otros:
"Quién no haría esto en mi situación".
Racionalizar: "Lo mío no es tan grave",
"Yo no estoy tan enganchado".

El enamoramiento:
A los conceptos anteriores, nosotros
agregamos el de Dependencia como
una relación o vínculo, con un gran
componente emocional, y hasta espiri-
tual, con un evento, objeto o sustancia,
a través de la cual el adicto logra, tran-
sitoriamente, la "fantasía" de controlar
sus emociones, ganar confianza, o con-
trolar los "ciclos vitales" ( y hacerlos
predecibles). La adicción, más que una
relación de conveniencia, se constituye
para muchos, en su principal relación
emocional ("mi mejor amigo"), alcan-
zando la categoría de "amor patológi-
co" (desviado de una condición normal
o saludable).

contra de uno mismo, y de los demás. Al
principio se obtiene cierta gratificación
aparente, igual que con un hábito. Pero
más temprano que tarde su conducta
empieza a tener consecuencias negati-
vas en su vida. Las conductas adictivas
producen placer, alivio y otras compen-
saciones a corto plazo, pero provocan
dolor, desastre, desolación y multitud
de problemas a medio plazo. Las conse-
cuencias negativas asociadas a las adic-
ciones afectan muchos aspectos dife-
rentes de la vida de una persona. Los
más importantes son: 

Relaciones:La relación con la familia,
amigos o pareja se altera, aparecen dis-
cusiones frecuentes, desinterés sexual,
la comunicación se interrumpe, hay
pérdida de confianza, alejamiento, etc.
En el caso de la adicción nicotínica,
muchas personas dejan de concurrir a
visitar amigos, o incluso familiares, si
no se les permite fumar. Su entorno se
va haciendo cada vez más fumador. El
consumo de tabaco puede ser causa de
discusión con la pareja, si esta no es
fumadora. Muchos fumadores experi-
mentan disfunciones sexuales vincu-
ladas a su consumo, pero siguen jerar-
quizando éste al placer sexual. 

Trabajo:Cuando una persona tiene una
adicción suele restarle tiempo a su tra-
bajo para buscar la droga o recuperarse
de su uso, suele llegar tarde, hay menor
productividad, deterioro de la calidad
del trabajo o pérdida del propio traba-

jo. En el caso del tabaco, exige fre-
cuentes interrupciones, y provoca
mayor ausentismo laboral. 

Economía:Destinan gran parte del
dinero a comprar drogas. Los ahorros se
agotan y suele aparecer el endeu-
damiento. A veces para poder soportar
los gastos de la adicción se ven obliga-
dos a recurrir a actividades ilegales. En
el tabaco, sobre todo en niveles socio-
económicos bajos, suele jerarquizarse su
consumo al de otras necesidades bási-
cas (alimentación, educación y vesti-
menta) y el gasto en tabaco puede lle-
gar al 25% del ingreso familiar.

Salud psíquica:Los adictos suelen
padecer una amplia gama de trastornos
psicológicos, como estados de ánimo
negativo e irritabilidad, actitudes
defensivas, pérdida de autoestima e
intensos sentimientos de culpa. Los
dependientes al tabaco tienen fre-
cuentemente déficit de autoestima  y
mayor prevalencia de trastornos de
ansiedad, crisis de pánico y cuadros
depresivos. También es frecuente el
sentimiento de culpa. 

Conducta:los adictos se vuelven egoís-
tas y egocéntricos: no les importa nadie
más que ellos mismos. Los fumadores
dan mayor prioridad a dicho consumo
que a cualquier otra cosa; no importa si
se enferman, si les deben internar nue-
vamente en un hospital, si pierden la
vida, si su familia se queda sin su

Fumar es perjudicial para la sualud.
La nicotina es una de las sustancias más adictivas que se conocen.

Dejar esta adicción le resultará muy dificil
y probablemente necesitará ayuda médica para hacerlo.
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En la actualidad el consumo del
tabaco es el principal problema de
salud pública en los países desarrolla-
dos, no sólo por su magnitud, sino por
las consecuencias sanitarias que conlle-
va, así como por los enormes costos
económicos y sociales que genera. 

El tabaquismo, más que un hábito aún
aceptado y admitido por una parte
importante de nuestra sociedad, es una
forma de drogodependencia, puesto
que la nicotina es una droga adictiva
que tiene las características de las

Efectos del tabaco sobre la salud

demás drogas, es decir, tolerancia,
dependencia física y psicológica,
estando presente en mayor o menor
medida un síndrome de abstinencia tras
abandonar su consumo. 

Hasta ahora el uso del tabaco se ha aso-
ciado a más de veinticinco enfer-
medades, representando uno de los fac-
tores de riesgo más importantes para la
salud de la población española, siendo
en nuestro país, como en el resto de
países desa-rrollados, la principal causa
de mortalidad prematura y evitable.

Más de 70.000 estudios y numerosos
informes emitidos por los principales
organismos sanitarios del mundo han
puesto en evidencia los efectos nocivos
que el tabaco tiene para la salud y
establecen, sin lugar a dudas, la aso-
ciación entre su consumo y la elevada
morbi mortalidad de la población
fumadora.

Así, según la Organización Mundial de
la Salud, el tabaco causa la muerte de
cuatro millones de personas anual-
mente, y se prevé que si continúan las
tendencias de consumo actuales, en el
año 2020 se producirán 10 millones de
muertes por esta causa, que ocurrirá en
los individuos que fuman actualmente.

Se ha estimado que los cigarrillos son
responsables de alrededor del 30% de
todos los fallecimientos por cáncer, del
20% de las muertes producidas por
enfermedades coronarias y accidentes
cerebro-vasculares y de más del 80% de
los casos de enfermedad pulmonar
obstructiva crónica (EPOC). 

En 1995 más del 30% de los adultos de la
región europea eran fumadores habit-
uales. En este año, los cigarrillos fueron
responsables de 1,2 millones de falle-
cimientos (14% de todos los fallecimien-
tos al año), con un promedio de pérdi-
da de esperanza de vida de 20 años.

En la parte oriental de la región euro-
pea, el 20% de todos los hombres de 35
años fallecerán antes de alcanzar la
edad de 69 años, debido a alguna
enfermedad relacionada con el tabaco,
el doble del porcentaje existente en la
parte occidental de la región. Antes del
año 2020, de no cambiar la situación,
los cigarrillos serán los responsables del
20% de todos los fallecimientos pro-
ducidos en el conjunto de Europa. En
España, se indica cómo en 1998 se pro-
dujeron 55.613 muertes atribuibles al
tabaco, lo que supone el 16% de todos
los fallecimientos ocurridos en indivi-
duos de edad igual o superior a 35 años.
El 92,5% de las muertes atribuibles ocu-
rrieron en varones y el 7,5% en mujeres.
Estas cifras suponen el 28,3% de todos
los fallecimientos producidos en



varones y el 2,5% en mujeres.

Dos tercios de las muertes fueron
debidas a 4 causas: cáncer de pulmón
(26,5%), EPOC (20,9%), cardiopatía
isquémica (12,8%) y enfermedad cere-
brovascular (9,2%). En varones predo-
minaron los tumores malignos (40,7%) y
en las mujeres, las enfermedades car-
diovasculares (45,1%).

En los varones el 91% de todas las
muertes por cáncer de pulmón, el 85,4%
de las muertes por EPOC, el 29% de las
muertes coronarias y el 29% de las cere-
bro vasculares fueron atribuibles al
tabaco, mientras que en las mujeres
estas cifras fueron respectivamente del
37,5, 25,6, 3 y 2,4%.

Estos datos recientes señalan un aumen-
to en la mortalidad atribuible al tabaco,
respecto a cifras publicadas anterior-
mente. Así, según los datos de 1992
publicados por estos mismos autores se
contabilizaron en nuestro país 46.226
muertes debidas a este motivo.
Considerando sólo las causas de muerte
estimadas en 1992, actualmente son
50.407, lo que supondría un incremento

de 4.200 fallecimientos anuales. Por
enfermedades, el número de muertes
por cada tumor maligno, enfermedad
respiratoria y cardiopatía isquémica
atribuibles al tabaco ha aumentado
entre 1992 y 1998 en ambos sexos, y ha
descendido el de enfermedad cere-
brovascular en varones. En este sexo el
cáncer de pulmón sigue siendo la
primera causa de muerte atribuible al
tabaco (14.000 muertes en 1998, frente a
12.417 en 1992).

En mujeres el cáncer de pulmón es ya la
segunda causa de muerte atribuible,
por detrás de la EPOC, habiendo supera-
do a la enfermedad cerebrovascular. El
ascenso de mortalidad atribuible por
cáncer de pulmón en mujeres es debido
al aumento de la prevalencia del
tabaquismo y del número de muertes
por cáncer de pulmón entre 1993 y 1997.
La mayor frecuencia del cáncer de pul-
món debido al tabaco sobre el ictus en
mujeres obedece a que, a pesar de ser
mucho mayor el número de muertes
ocurridas por ictus que por cáncer de
pulmón, los riesgos relativos son mucho
mayores para el cáncer que para el
ictus.

Todos estos datos alertan sobre la
importancia de aunar todos los esfuer-
zos para frenar el ascenso del consumo
de tabaco que, sobre todo en los últimos
años, se está produciendo entre mujeres
jóvenes de nuestro país, y que van a
ocasionar, si no se remedia, la "segunda
epidemia" de enfermedades rela-
cionadas con el tabaquismo en el sexo
femenino (si consideramos la "primera
epidemia" la existente actualmente en
varones). 

Para un individuo concreto las conse-
cuencias del tabaquismo se pueden
resumir de la siguiente forma: uno de
cada dos fumadores que comienzan a
fumar en edad temprana y continúan
haciéndolo durante toda su vida de
forma regular morirán por una enfer-
medad relacionada con el tabaco, pro-
bablemente a mediana edad, perdiendo
en torno a 12 años de esperanza de vida.



PRINCIPALES ENFERMEDADES
RELACIONADAS CON LA EXPOSICIÓN
AL HUMO DE TABACO AMBIENTAL
EN POBLACIÓN ADULTA:

Cáncer de pulmón
Entre estas enfermedades destaca el
cáncer de pulmón, cuyo incremento de
riesgo en personas expuestas de forma
involuntaria al humo del tabaco se ha
podido constatar en diversos estudios
epidemiológicos. Este incremento de
riesgo es de cuantía moderada y no
puede ser atribuido a factores de con-
fusión potencialmente existentes en los
diferentes estudios o a errores en la
clasificación de los pacientes. De este
modo, en el año 1990 murieron en la
Unión Europea 1.146 esposos (307
varones y 839 mujeres) como conse-
cuencia de la exposición doméstica al
humo de tabaco ambiental. Otros
tumores en los que se ha encontrado
relación con la exposición al humo del
tabaco ambiental son el carcinoma de
células escamosas de cabeza y cuello o
de senos maxilares. En niños y mujeres
adultas se ha encontrado una aso-
ciación con el riesgo de padecer carci-
noma nasofaríngeo y también hay datos
epidemiológicos y bioquímicos que
sugieren un incremento de riesgo de
padecer cáncer de cuello uterino entre
las mujeres fumadoras pasivas. Por el
contrario, en la actualidad no se puede
afirmar de forma definitiva que las
mujeres expuestas pasivamente al humo
del tabaco tengan un riesgo mayor de
padecer un cáncer de mama, existiendo
estudios contradictorios en este sentido. 

Enfermedades cardiovasculares
Se ha descrito un mayor número de fa-
llecimientos en expuestos pasivamente
al tabaco, debido a un exceso de riesgo
de padecer enfermedades coronarias,
pudiendo causar hasta 44.000 muertes
al año en EE.UU. por esta causa. 

Tabaquismo pasivo en la infancia 
Como efectos del tabaquismo pasivo en
la infancia se han descrito diversas
enfermedades y alteraciones que se ini-
cian ya en el feto debido a la exposición
de la gestante fumadora, y se continúa
con la exposición involuntaria de niños
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Tabaquismo pasivo y patología

El tabaquismo pasivo es la exposi-
ción de no fumadores a los productos de
la combustión del tabaco en espacios
cerrados. Esta circunstancia produce la
inhalación de una cantidad de humo
que llega a ser la tercera causa de
muerte evitable en los países desarrolla-
dos, tras el tabaquismo activo y el al-
coholismo.

En el humo del cigarrillo hay casi 5.000
sustancias diferentes, inhalado en un
25% por el fumador en la corriente prin-
cipal, mientras que el 75%, procedente
de la combustión pasiva, pasa a la
atmósfera en la corriente secundaria o
lateral. Ambas corrientes han mostrado
la presencia de sustancias perjudiciales
para la salud, aunque la concentración

de determinadas sustancias tóxicas
puede llegar a ser incluso superior en la
corriente lateral, por lo que puede oca-
sionar enfermedad al fumador pasivo.
Así, en un reciente estudio alemán reali-
zado con el propósito de conocer las
principales fuentes de exposición per-
sonal a compuestos orgánicos volátiles,
el humo de tabaco ambiental ha resul-
tado ser el más importante determi-
nante de exposición a benceno. Se ha
calculado que debido a esta causa,
hasta 53.000 personas fallecen en EE.UU.
cada año, mientras que en Europa falle-
cen 22.000 personas y en España la cifra
de fallecimientos por la exposición
pasiva al humo del tabaco es cercana a
las 5.000 personas.



debido al tabaquismo de sus progeni-
tores y familiares cercanos. 

En el feto
En el caso de la mujer gestante fumado-
ra se han descrito una serie de
alteraciones en el feto que se han
denominado como síndrome de tabaco
fetal. De forma resumida estas
alteraciones incluirían: disminución del
peso al nacer, alteraciones endocrinas
en el recién nacido, mutaciones del ADN
en diferentes tipos celulares con riesgo
elevado de cáncer en los niños (espe-
cialmente tumores cerebrales y algunas
formas de leucemia y linfoma), y
alteraciones de la función pulmonar. Se
ha descrito además en hijos de madres
que fumaron durante el embarazo difi-
cultad para el aprendizaje, disminución
del coeficiente intelectual (entre los 34
años), problemas de comportamiento
(a los 8 - 12 años), y durante su vida
enfermedades vasculares. Además la
mujer gestante, como ha sido descrito,
tiene un aumento del riesgo de padecer

una serie de patologías del embarazo
que ocasionan que la mortalidad peri-
natal aumente en el 28%. 

En la infancia
Otras patologías descritas en la infancia
debidas al tabaquismo pasivo serían:
incremento del riesgo a padecer enfer-
medades respiratorias y asma bronquial
después del primer año de vida, menor
peso en la infancia, enfermedades oto-
rrinolaringológicas (enfermedades del
oído medio). Asimismo, se ha descrito
que el tabaquismo materno puede
doblar el riesgo de padecer el síndrome
de muerte súbita del lactante, siendo
una de las causas evitables más impor-
tantes. Por último, el tabaquismo pasivo
en la infancia se ha relacionado también
con una mayor incidencia de cáncer en
la edad adulta, una mayor incidencia de
enfermedades infecciosas y otras situa-
ciones relacionadas como una mayor
tasa de absentismo escolar, o incluso
una relación con peor dieta. 

Por todo ello el tabaquismo pasivo re-
presenta un importante problema sani-
tario durante todas las etapas de la
vida. 

Dada la importancia social de esta cir-
cunstancia, es previsible que la mayor
sensibilización por parte de la pobla-
ción provoque un cambio de actitud
ante este problema, y que el consumo
involuntario de tabaco deba ser tenido
muy en cuenta cuando se elabore
cualquier estrategia de prevención del
tabaquismo. 



NOS MOVEMOS DESDE EL PRINCIPIO

La palabra ejercicio deriva del latín
(prefijo ex - quitar y la raíz erc deriva de
arcere que implica encerrar) ó sea que
significa quitar el cierre, liberar una
parte para que se mueva. 

El feto se mueve y es vital. Hay
movimientos fetales corporales (de los
miembros, es más de las manos, del
pulgar a la boca), hoy registrados en
3D. 

Se registraron también movimientos
fetales ventilatorios de ventilación
líquida del líquido amniótico, una
forma de ejercicio de preparación para
los pulmones para  el momento crucial
de la primera ventilación pulmonar y la
primera respiración extrauterina sin
oxigenación placentaria de la madre. 

Qué ejercicio el del trabajo del parto. Un
cuerpo sale de otro cuerpo. Es un
momento verdaderamente asfíctico
para uno que nace y de esfuerzo

anaeróbico para otra que está pariendo,
dando a luz.

Momentos  de transición hemodinámica
neonatal cuando y donde entramos a
este mundo cruel de  presión atmosféri-
ca  de 1013 -1014 hectopascales, habitual
en Buenos Aires que tienen que soportar
los alvéolos, hace frío (cuesta termo-
regular) y tenemos hambre (con un ele-
vado metabolismo y con gran consumo
de oxígeno).

Tenemos una jerarquía  kinesiológica
referida a lo prioritario de la ejecución
de los movimientos: ventilamos los pu-
lmones al nacer , deglutimos calostro y
luego la alimentación materna , los tres
primeros meses ventilamos y degluti-
mos simultáneamente y todo el resto del
tiempo dormimos , pedimos llorando ,
desarrollamos capacidad para el control
y la sustentación cefálica, y diferencia-
mos luego el cierre glótico, con-
seguimos sentarnos con un trípode
usando las manos como apoyo,
empezamos a usar la presión manual

palmar oponemos el dedo pulgar ,  con-
seguimos equilibración y coordinación,
nos paramos y andamos adaptándonos
cardio-respiratoriamente , así nos desa-
rrollamos neuro-psico-motriz y cogniti-
vamente. Vivenciando  nuestra expe-
riencia espacial  corporal nos movemos,
sentimos y pensamos. 

Producimos trabajo físico, estudiado
por la ergonomía. El otro tipo de traba-
jo bien remunerado o no, autónomo o
no, satisfactorio o no es tema laboral de
otro ministerio, de otra conversación,
digo de otra dependencia.

NOS DEJAMOS DE MOVER TANTO
Hoy no hay que trabajar físicamente
mucho para limpiar en la casa, ir a bus-
car agua o alimentos como lo hacían
nuestros ancestros de las tribus
nómades.

Basta cliquear o digitar sobre el ícono
de un programa de un ordenador o
computadora personal para efectuar,
realizar efectivamente una tarea que
antes requería hora u horas de actividad
y era llevada a cabo mediante esfuerzo
físico. Hoy en día, inclusive sin presen-
cia física sin presencia física, se puede
accionar telefónicamente, ejecutando
dichas órdenes del teléfono (que tiene el
mismo soft, que la computadora u orde-
nador).

La industrialización, la tecnificación y el
confort incentivado al consumo de
dichos bienes de consumo (o
males…claro depende de un criterio
saludable de su uso) ha conducido a
una cultura de un estilo de vida con
"carencias en la práctica de actividad
física o como una forma de vida con
poco movimiento". Así quedan estable-
cidas las pautas culturales de después
del post-modernismo con actividades
de placer y actividades lúdicas de con-
trol telemétrico como las plataformas de
juegos electrónicos, juegos de rol o en
serie, inclusive algunos con control
inalámbrico para chicos y grandes…
Claro una experiencia virtual. 

Y que hay con aquello de la búsqueda
de una alternativa: una segunda forma

26

Movimiento, salud
y ejercicios terapéuticos

Gustavo Alfredo Cuello
Kinesiólogo, Doctor en Kinesiología y Fisiatría Universidad de Buenos Aires
Profesor centro de Estudios y Pesquisas Inspirar, Curitiba y Centro Universitario Maringá
Profesor: "Curso de Kinesiología Cardio-respiratoria"  UNNE /Corrientes
Profesor Titular UCA, Facultad de Medicina, Post-Grado, Buenos Aires
Director de la Carrera de Especialización en Kinesiología Cardio-respiratoria Universidad Católica Argentina, Buenos Aires



BENEFICIOS DE LA ACTIVIDAD FÍSICA
La actividad física se ha definido como
"cualquier movimiento corporal pro-
ducido por los músculos esqueléticos
que produce un gasto energético,
Hipócrates se refería al ejercicio como
cualquier actividad física que tenga
impacto en la respiración.

Es sabido la actividad física estimula el
buen funcionamiento del sistema car-
diovascular, mejora el sistema respira-
torio, previene la osteoporosis, dismi-
nuye el estrés, fortalece músculos, dis-
minuye la grasa corporal, entre otros
efectos (ver Tabla 1).

PREVENCIÓN DE LA ENFERMEDAD
ARTERIAL CORONARIA
Las medidas de prevención y el cambio
en el estilo de vida han permitido dis-
minuir su incidencia y las tasas de mor-
talidad en forma significativa. 

Es así como, la supresión del tabaco, la
modificación de las costumbres alimen-
tarias: dieta saludable, baja en grasas
saturadas y rica en fibra, frutas y ver-
duras, mantener un peso saludable las
campañas instrumentadas para el con-
trol de la hipertensión arterial, tratar
apropiadamente el colesterol alto o los
triglicéridos y la promoción de una
mayor actividad física  aparecen como
factores fundamentales para evitar
padecimientos de eventos cardiovascu-
lares.

A partir de los numerosos estudios de
investigación que relacionaron la
actividad física y la salud cardiovascu-
lar, se sugiere que para disminuir el
riesgo es necesario un gasto energético
que varía entre 700 a 2000 Kcal. por
semana.

Para gastar estas calorías, se pueden
realizar caminatas de 3 kilómetros de
forma rápida, danza aeróbica (alto y
bajo impacto, step), andar en bicicleta
(al aire libre o bicicleta fija), baile (no
incluye pausas), excursión, trote (aire
libre, cinta ergométrica), saltar la cuer-
da, actividades leves de jardinería como
rastrillar hojas , ejercicios aeróbicos en
agua, durante 30 minutos o más por

de vida de ese tipo (búsqueda en
Second Life)  que tiene cada vez más
adoradores y adoratrices.

Por otro lado  la gente se moviliza en
automóvil colectivo o subte (muy pocos
usan ciclo-vías en nuestras ciudades) y
las horas dedicadas a la televisión son
cada vez más, al igual que  las  horas
sentados frente a las computadora. Una
tercera parte de los estudiantes según
un informe de la American Hearth
Association pasan tres horas al día vien-
do televisión y no pasan más de veinte
minutos por día realizando tareas vigo-
rosas.

Preponderantemente las tareas labo-
rales hoy en día no están vinculadas a la
realización de ejercicios  físicos vigo-
rosos; los avances tecnológicos  tienden
a favorecer la falta de actividad física,
entonces lógica y metodológicamente:
los avances tecnológicos retrasan la
adquisición de los beneficios fisiológi-
cos de la práctica de actividad física. 

El sedentarismo, según  la Organización
Mundial de la Salud (OMS), es uno de
los flagelos modernos que provoca una
situación crítica en la vida en los seres
humanos en el mundo actual, poten-
ciando enfermedades crónicas, perjudi-
cando la salud física, psíquica y social,
y disminuyendo la longevidad. Muchas
de las consecuencias de la inactividad
física desembocan en la reducción de la
sensibilidad del músculo esquelético a
la insulina  (influenciando el uso, la
disponibilidad y el aprovechamiento de
la glucosa y su metabolismo) y  el
desarrollo de una mayor concentración
y acúmulos de depósito de grasa que
son factores asociados al padecimiento
de la sobrepeso, obesidad síndrome
metabólico y a la diabetes tipo II.

La población físicamente activa en
Argentina apenas alcanza el 15 o 20%, es
decir que por cada 10 personas 8 son
sedentarias.

En su expresión: el desuso o  la inactivi-
dad  generan pérdida del acondi-
cionamiento físico y diferentes niveles
de hipotrofia en individuo.
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día, preferentemente todos los días de
la semana correlacionado por el gasto
calórico estudiado en la prueba
ergométrica habilitado por el cardiólo-
go de cabecera .Los 30 minutos de
actividad recomendados también se
pueden acumular en sesiones cortas de
actividad de la vida diaria: subir las
escaleras en lugar de tomar el ascensor,
caminar más a cambio de manejar en
distancias cortas, hacer calistenia o
pedalear en una bicicleta estacionaria
mientras ve televisión. Arreglar el
jardín, hacer labores domésticas, ras-
trillar hojas, bailar y jugar activamente
con niños también pueden contribuir a
cumplir con el total de 30 minutos dia-
rios si es que se realizan con una inten-
sidad equivalente a caminar rápido. El
entrenamiento aumenta el volumen
sistólico máximo alcanzado durante un
esfuerzo y disminuye la frecuencia
cardíaca ante los ejercicios submáxi-
mos. El ejercicio físico efectuado en
forma regular incrementa el consumo
de oxígeno máximo (VO2max) del
organismo actuando sobre las variables
centrales y periféricas (ver Tabla 2). 

El ejercicio ha sido ampliamente estu-
diado, investigado, recomendado por
profesionales en el ámbito cardiovascu-
lar más significativamente hablando
por la prevalencia, morbi mortalidad de
los eventos cardio-vasculares y practi-
cados buscando alcanzar los objetivos
descriptos y definidos de la Cardiología
y la Rehabilitación Cardiovascular y en
la Neumonología y la Rehabilitación
Pulmonar.

Aunque en otras áreas , como: Neuro-
logía, Ortopedia, Traumatología, Pedia-
tría, Clínica y las Especialidades Quirúr-
gicas los pacientes tienen indicación de
movilización precoz concepto acuñado
en 1937 y cuidados kinesiológicos con
ejercicios específicos para la recu-
peración funcional de cada paciente.

ESPECIFICIDAD DE LOS EJERCICIOS
TERAPÉUTICOS
Existen otros tipos de ejercicios cuya
aplicación a cargo de especialistas que
manejan distintas y específicas técni-
cas, destrezas y habilidades para alcan-



zar diferentes objetivos terapéuticos
(ver Tabla 3).

EFECTO MEDIADO
Claro el efecto no es automático, como
sería si existiera una píldora o pastilla
de ejercicio; debe tener continuidad
(repetitividad de la dosis, esta debe
tener una intensidad supra umbral para
provocar la respuesta esperada, debe
ser específica para ese determinado
objetivo terapéutico, y debe entonces
provocar un  efecto condicionamiento
(efecto entrenamiento terapéutico).

Debe efectuarse una intervención moti-
vacional para conseguir la adherencia
de los/las interesados/as a la práctica
de actividad física, contando ya sea con
la propia auto-motivación y autodisci-
plina,  para acompañar de manera
completa el programa de ejercicios  o
por la  información, educación   y con-
vencimiento por parte del grupo de
profesionales del Equipo de Rehabi-
litación dirigida  a los/las mismos/as,
dicha actividad tiene como efecto prin-
cipal reducir el número de abandonos. 

ACEPTAR EL COMPROMISO
Algunos Centros Asistenciales en
Estados Unidos de Norteamérica, Cuba
y Suecia tienen como tradición docu-
mentar la intervención y tratamiento a
modo de contrato o convenio. El con-
sentimiento escrito informado y  se
declara conocimiento de causa en un
formulario (a completar) a fin de infor-
mar la naturaleza del programa (su di-
seño y particularidades), los objetivos y
alcances de los ejercicios, los riesgos
inherentes y los beneficios para su
condición además de la aceptación a la
participación voluntaria conforme a la
indicación médica y cumplimiento de
las dosis (sesiones, frecuencia e intensi-
dades de carga de trabajo) para garan-
tizar el efecto de condicionamiento
(adaptación recuperación y entre-
namiento terapéutico).

Entonces, aceptamos y firmaremos un
contrato para movernos. 

Cada paciente puede tener un progra-
ma específico de ejercicios terapéuticos,
siempre y cuando no haya contraindi-

caciones, tenga criterio de necesidad e
indicación médica y este sea diseñado,
aplicado, controlado por un especialis-
ta, con técnicas, destrezas y habilidades
específicas de la materia. Ya se pensó en
una Píldora del Ejercicio que contrar-
reste los efectos de la falta de actividad
física, verdadero sueño de consumo del
televidente que almuerza, vive y se des-
vive  y cena, frente a la caja boba  y del
internauta adicto navegador  cuasi
incansable.

No se sienten ni se sientan tranquilos,
pues el tratamiento de ratones seden-
tarios con activadores de la enzima pro-
tein-kinasa mejoró en un 40 % la fun-
ción muscular comparado con el grupo
control imitando los efectos del entre-
namiento , aunque el músculo esquelé-
tico  es respondedor no ocurren los
cambios reguladores que controlan la
homeostasis metabólica y la conversión
de fibras, además de la mayor sensibil-
idad a la insulina  y los efectos multi-
orgánicos que se disparan por señales
biológicas múltiples transmitidas cuan-
do se hace ejercicio físico.

HAY QUE MOVERSE
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1 - Ejercicios para la recuperación funcional de los músculos ventilatorios.
2 -Ejercicios para la recuperación de la expansión pulmonar.
3 -Ejercicios de desobstrucción bronquial.
4 - Ejercicios para recuperación funcional de los músculos de la deglución.
5- Ejercicios para recuperación funcional de la equilibración y marcha.
6 -  para recuperación funcional de la prensión manual y motricidad fina.
7 -Ejercicios para la recuperación muscular facial y funciones afines.
8 -Ejercicios para la recuperación funcional del suelo pélvico, control vesical-esfin-
teriano y funciones afines.
9 - Ejercicios para recuperación funcional de la postura. 
10 - Ejercicios para relajación global. 
11 - Ejercicios para relajación segmentaria.
12 - Ejercicios ergométricos y equicalóricos para recuperación post-esfuerzo,
adaptación cardiovascular, cardio-respiratoria y periférica.
13 - Ejercicios ergonómicos.

1 - A nivel cardiovascular y cardio-respiratorio: adaptación y condicionamiento.
2 - A nivel de la salud mental: producción y liberación de endorfinas que lleva a la
reducen: la ansiedad, depresión y estrés, habilitando a una sensación de bienestar
general.
3 - A nivel óseo: previene la osteoporosis.
4 - A nivel muscular: fortalecimiento.
5 - A nivel grasa corporal-grasa magra: disminución.
6 - A nivel ciclos de sueño-vigilia: mejora la calidad.
7 - A nivel de la homeostasis: mejoramiento del retorno a los niveles de función iso-
estables.

1 - Aumento de la densidad y tamaño mitocondrial y sus membranas internas cam-
bio de la estructura para la función. 
2 - Aumento de la actividad de las enzimas oxidativas.
3 - Aumento de la densidad capilar (capilaridad).
4- Aumento de los depósitos de glucógeno muscular.
5- Aumento de los niveles de mioglobina.
6- Desplazamiento-conversión del tipo de fibras (tipo II a tipo I).
7- Mejoras a nivel  vascular-endotelial (efecto vasodilatador dependiente del óxido
nítrico, disminución de la agregación plaquetaria y aumento de la fibrinolisis).

14 - Ejercicios pasivos de manipulaciones articulares o movilización pasiva.
15 - Ejercicios en diagonales de movimiento.
16 - Ejercicios en escuadras.
17 - Ejercicios de cadenas cinéticas.
18 - Ejercicios acuáticos (hidroterapia o hidrogimnasia).
19 - Y el extenso capítulo de ejercicios con aparatología  y elementos, espaldares
suecos, clavas, mancuernas, Medicine Ball hasta la Swiss Ball desde la mecanoterapia
de Zander, pasando por el Cadillac de Pilates y asociados hasta los modernos escal-
adores y los aparatos de isocinesia.
20 - Además debemos incluir los ejercicios asistidos por la electroterapia funcional y
otros aparatos: ventiladores no invasivos, in-exsuflator, ciclo ergómetros asistidores
cama-tabla de bipedestación (sucesores de la Cama Striker, RotoBed), tilt-test bed,
Arnés Suspensores, y derivados, hoy nuevamente en uso en las salas de Terapia
Intensiva. 

Tabla 3: Especificidad de los Ejercicios Terapéuticos

Tabla 1: Efecto benéficos del ejercicio Tabla 2: Efectos periféricos del ejercicio programado



El sistema inmune genera gran cantidad
de un anticuerpo llamado inmunoglo-
bulina E (Ig E.) 

Cada anticuerpo Ig E es específico para
un tipo particular de alérgeno. 

En el caso de la alergia a polen, un tipo
de anticuerpo puede ser producido para
reaccionar contra un tipo de polen,
mientras otro puede ser producido para
combatir otro tipo de polen.

Cuando un alérgeno (polen, polvo u
otro) entra en contacto con su anticuer-
po Ig E específico varios elementos quí-
micos son liberados en la sangre y pa-
san a actuar en varias partes del cuerpo,
así como en el sistema respiratorio, cau-
sando los síntomas de la alergia.

En el sistema respiratorio, la alergia
podrá manifestarse como una enfer-
medad alérgica en la nariz (rinitis alér-
gica) o en los pulmones y vías aéreas
(asma o reactividad bronquial excesi-
va.) 

Hay también la polinosis (fiebre del
heno), que es una enfermedad que
ocurre siempre en la misma época del

¿QUÉ ES?  

Alergia es una situación en la cual el
organismo presenta una respuesta
inmunológica (de defensa) diferente de
la respuesta protectora esperada, cau-
sando alteraciones indeseables. El tér-
mino "alergia" viene del greco, "allos",
que significa alteraciones del estado
original. Entonces la alergia es una
reacción específica del sistema de
defensa del organismo a sustancias nor-
malmente inofensivas. Personas que
tienen alergias frecuentemente son sen-
sibles a más de una sustancia. 

Los tipos de alergenos - sustancias que
causan reacciones alérgicas - incluyen:
Pólenes 
Partículas de polvo 
Alimentos 
Látex 
Veneno de insectos y 
Medicamentos

Cuando la alergia afecta el sistema res-
piratorio, la llamamos de alergia respi-
ratoria 

¿CÓMO SE DESENVUELVE? 
Pensamos, actualmente, que las enfer-
medades alérgicas, de una manera ge-
neral, tienen origen multifactorial y
complejo. Se cree que, para su ocurren-
cia, tiene que haber una combinación
entre una predisposición genética de la
persona y una situación en el ambiente
facilitadora para que la enfermedad se
presente.

Entre los factores que favorecen el
aparecimiento de la rinitis alérgica en
niños, por ejemplo, podemos citar el
tabaquismo pasivo en el primer año de
vida, historia de alergias en parientes
de primer grado, la exposición a
alérgenos animales, (pelos de gatos,
perros y etc.) y poco tiempo de ali-
mentación con leche materna, entre
otros.

Normalmente, el sistema inmune fun-
ciona como defensa del organismo con-
tra agentes invasores, como las bacte-
rias y virus. Entretanto, en la mayoría de
las reacciones alérgicas, el sistema
inmune (de defensa) está respondiendo
a una falsa alarma. La persona primero
entra en contacto con un alérgeno y el
sistema inmune trata este como un
invasor y movilizase para atacarlo.
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año - la primavera, cuando ocurre la
polinización. Los granos de polen de
plantas se depositan en los ojos y nariz,
llevando a una reacción alérgica. Entre
las plantas que pueden causar alergia
están: pastos que sirven de ración ani-
mal, cipreses, eucaliptos, plátanos, aca-
cias y otros 

¿QUÉ SE SIENTE?
Estornudos 
Coriza (catarro nasal) 
Obstrucción nasal 
Tos 
Goteo postnasal (catarro bajando por la
parte posterior de la garganta) 
Nariz, ojos y garganta un poco enrojecidos 
Ronquido en el pecho

¿CÓMO SE DIAGNOSTICA?
Cuando el médico conversa con su
paciente, él tiene la posibilitad de
recoger datos que indican la presencia
de la molestia.

El examen físico le auxiliará en este sen-
tido.Además, el médico podrá solicitar
pruebas de piel y de sangre como
exámenes complementares.

En la prueba de piel el médico podrá
definir si el paciente tiene en su piel

Alergia Respiratoria



especialmente por tiempos prolonga-
dos. En algunos sitios se usan mucho los
enfriadores evaporativos, que son una
excelente vía de entrada de multitud de
alergenos externos al hogar, por lo que,
siempre que sea posible, es preferible el
uso de refrigeración, pues puede recir-
cular el aire, maneja volúmenes de aire
bajos, y no necesitamos dirigir el aire
hacia uno para estar a gusto, tiene un
mejor sistema de filtración, y la tempe-
ratura es regulable. Aún así deben evi-
tarse temperaturas muy bajas, sobre
todo por la noche.

Evite tener animales domésticos:
Aunque no todos son sensibles al pelo ó
caspa de animales, éstos son alergenos
potentes que tarde que temprano
pueden ser importantes en los pacientes
con alergias respiratorias. Además, los
animales son "acarreadores" de otros
tipos de alérgenos como el polvo y
algunos insectos, o incluso de algunas
enfermedades. Un punto importante a
recalcar es que, a pesar de que el animal
se mantenga todo el tiempo afuera, en
el patio, diversos estudios han compro-
bado que aún así, la casa se contamina
lentamente con sus alergenos en canti-
dades suficientes como para causar sen-
sibilización. Por ello es preferible no
tenerlos en casa. Si su niño quiere una
mascota, puede optar por animales sin
pelo ó plumas: peces, tortugas, cama-
leones, ranas, etc.

Disminuya el polvo dentro de casa:
Aunque también el polvo casero no
siempre es el responsable de las alergias
respiratorias, siempre es conveniente
evitarlo, en lo posible, por su gran
potencial alergénico. 

Estas son algunas de las medidas que
pueden ayudar a reducir el polvo den-
tro del hogar:
- Evite tener objetos que tienden a con-
taminarse y acumular polvo, sobre todo
en las habitaciones ó sitios de la casa
donde se pase mucho tiempo, como
son: alfombras ó tapetes de tela; sillo-
nes viejos; muñecos de peluche ó trapo;
cortinas, sobre todo si son difíciles de
lavar con frecuencia; colchones muy
viejos; almohadas de trapo, borra ó
esponja; almohadas de plumas;
cuadros; banderines; pósters; tapices
afelpados o no lavables, etc. 
- Mantenga, si es posible, puertas y
ventanas cerradas, sobre todo en el
transcurso del día. 
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anticuerpos del tipo Ig E que reaccionan
a un determinado alérgeno. Utilizará
extractos diluidos de alergenos como el
polvo de ácaros, pólenes o mohos para
realizar la prueba, que puede ser hecha
a través de inserción del alérgeno por
debajo de la piel o por aplicación de
este en un diminuto arañazo hecho en el
brazo.

¿CÓMO SE TRATA Y CÓMO SE PREVIENE?
El médico podrá recomendar el uso de
antialérgicos para combatir o prevenir
los síntomas de la alergia respiratoria.

La mejor opción de tratamiento deberá
ser definida por el médico para el
tratamiento y prevención del asma,
reactividad bronquial aumentada, y
rinitis alérgica.

Otra opción de tratamiento es la
inmunoterapia (vacunas) que utilizan
inyecciones con concentraciones pro-
gresivas de sustancias que provocan la
alergia con la intención de acostumbrar
el organismo a recibir tales alergenos,
disminuyendo la sensibilidad del cuer-
po a ellos. 

Además de las medicaciones, el médico
podrá alertar el paciente como evitar el
contacto con los alergenos. 

Mientras no exista cura para las aler-
gias, una de estas estrategias o la com-
binación de ellas podrá traer grados de
alivio de los síntomas alérgicos.  

PREGUNTAS
QUE SE PUEDEN HACER AL MÉDICO:

- ¿Qué podemos hacer en el ambiente
doméstico para disminuir la frecuencia
de los eventos alérgicos? 

- ¿Qué alimentos deben ser evitados
para prevención de las alergias? 

- ¿Remedios antialérgicos pueden
causar somnolencia? 

PREVENCIÓN
DE ALERGIAS RESPIRATORIAS
Aunque no todas las personas con aler-
gia respiratoria tienen el mismo tipo de
molestias, ni son alérgicos a las mismas
cosas, éstas son algunas recomenda-
ciones prudentes para cualquiera de
ellos:
Evite el humo de cigarrillo:Está
demostrado que el humo del cigarrillo

incrementa la respuesta alérgica, y
además disminuye los factores de
defensa propios de las mucosa respira-
toria a la infección. Esto implica que no
debe de haber fumadores en la casa de
una persona con alergia; no sólo quiere
decir que no deben fumar dentro de
casa, sino que no deben de fumar -
sobre todo los padres de un niño alérgi-
co -, pues las partículas de humo se
acarrean dentro de la casa por medio de
la ropa, cabello ó la piel. Por supuesto
un alérgico no debe de fumar.

Evite las infecciones respiratorias:
Trate de evitar que un alérgico tenga
contacto con personas (familiares ó no)
con gripe ó cualquier tipo de infección
respiratoria. Evite estar mucho tiempo
en lugares cerrados con mucha gente,
sobre todo en tiempo de frío.

Evite los cambios bruscos de clima:
Todo paciente alérgico tiene cierta sus-
ceptibilidad a los cambios bruscos de
clima, ya sea natural ó artificial. Esto es
aplicable en el baño, a la entrada ó sal-
ida de lugares muy fríos, ó al aire frío
directo de refrigeración.

Evite lugares con mucho polvo:Sobre
todo los días con mucho viento en nues-
tra ciudad son especialmente malos. Si
la persona es alérgica a polvo o pólenes
es necesario evitar (en la medida de lo
posible) jugar directamente en la tierra,
y tratar de evitar actividades deportivas
que se realicen en canchas de tierra.

Evite olores fuertes:Esto incluye los
olores fuertes de ciertos alimentos
(cebolla, chile, vinagre, etc.); de pro-
ductos de belleza como perfumes
fuertes, abones muy perfumados, lacas,
sprays, desodorantes, talcos, etc.; de
solventes químicos (acetona, tinner,
alcohol, amoníaco, limpiadores para
pisos y baños, etc.). A mayor fuerza de
olor y tiempo de exposición, mayor el
riesgo de reacción ó molestias.

Evite tomar ó comer cosas muy frías:
Sobre todo si no se han controlado del
todo los síntomas de alergia, es conve-
niente ser estrictos en esto; pero si el
niño ya no tiene molestias, lo más prob-
able es que tolere bien alimentos o
bebidas frías sin reaccionar mal.

Evite corrientes de aire directo en la
cara: Sobre todo de ventiladores,
refrigeración o corrientes naturales,



- El colchón es preferible que esté forra-
do de plástico completamente; si no es
así, es necesario sacudirlo fuera y
exponerlo al sol por lo menos media
hora y al menos una vez al mes, ó aspi-
rarlo bien por lo menos cada semana. 
- El alérgico, de preferencia, no debe
realizar directamente labores de
limpieza; si esto no fuera posible, debe
usar una mascarilla filtrante sencilla ó
un pañuelo humedecido durante la
limpieza. 
- Para la limpieza, es preferible el uso de
trapeador con agua. Se recomienda
también el uso de aspiradora, siempre y
cuando tenga un buen sistema de fil-
tración. El alérgico no debe de estar
presente en ése sitio al momento de la
limpieza ni en las siguientes dos horas.
Además, después de una hora de tra-
pear o aspirar, es necesario pasar con
un trapo húmedo en las superficies
planas del cuarto. Se pueden usar
desinfectantes ó limpiadores para el
trapeador, prefiera aquellos de olor
menos penetrante. 
- Existen filtros de aire para sistemas de
refrigeración ó ventilación de alta efi-
ciencia que son muy convenientes para
casas donde vive una o más personas
alérgicas. También hay aparatos fil-
trantes de diferentes capacidades para
espacios cerrados. Aunque son alta-
mente recomendables para alérgicos a
polvo, caros y esporas de hongos en el

hogar, no lo son tanto para personas
alérgicas a pólenes. Los filtros no son
tan caros y siempre los recomendamos
en los sistemas de refrigeración central
ó individual, pero los aparatos filtrantes
son más caros y limitan su beneficio a
una sola habitación.
- Alimentos: Existen algunos alimentos
que son capaces de producir alergias
respiratorias, sobre todo en niños
menores de los 2 años de edad; si no se
le han hecho pruebas especiales para
éstos, es recomendable que trate de
relacionar sus molestias con alguno de
ellos y lo comente en alguna de sus visi-
tas con su médico. Entre los alimentos
más alergénicos se cuentan: la leche; el
huevo; la harina de trigo; el chocolate;
la nuez; la piña; la fresa; el pescado y
los mariscos; y los cítricos. Otro proble-
ma lo constituyen los alimentos embuti-
dos, enlatados, envasados ó industriali-
zados en envases plásticos o de cartón
ahulado, pues utilizan casi siempre
químicos conservadores ó antioxidantes
(benzoatos, nitratos, nitritos, sulfitos,
citratos, etc.),ó bien colorantes y
saborizantes artificiales que pueden
producir síntomas de alergia respirato-
ria. Esto no quiere decir que se le deben
prohibir éstos alimentos necesaria-
mente; sino que se deben consumir lo
menos posible, y tratando de relacionar
sus síntomas con su consumo, y si
existiera alguna sospecha, entonces sí,

eliminarlos definitivamente de su dieta. 
- Medicamentos: En ocasiones, los sín-
tomas alérgicos aparecen con el con-
sumo de ciertos medicamentos, ya sea
por la sustancia básica ó por los vehícu-
los, colorantes ó conservadores que
contienen. Los más frecuentemente
relacionados con alergia respiratoria
son: la aspirina y sus derivados, los sali-
cilatos; los anti-inflamatorios en gener-
al; las hormonas tiroideas; y algunos
medicamentos para la presión. 

Si usa cualquiera de éstos tipos de
medicamentos es necesario que su
médico esté enterado, para averiguar si
están ó no relacionados con sus sín-
tomas.

IMPORTANTE:
Todas estas medidas de control ambien-
tal son quizás la parte más importante
del tratamiento de las personas con
alergias respiratorias y deben de ade-
cuarse a la severidad del problema; esto
es, a mayor severidad de las molestias,
más estrictamente se deben de seguir
éstos consejos.



¡VAMOS A PONER EN MARCHA LA LEY
BASURA CERO! 

Cada día, la Ciudad de Buenos Aires
genera más de 5.000 toneladas de
basura que son enviadas a rellenos sa-
nitarios ubicados en municipios veci-
nos. Estos rellenos constituyen una
fuente de contaminación del suelo, el
agua y el aire. Por otro lado, al enterrar
los residuos estamos derrochando
valiosos materiales como plástico, papel
y latas, que podrían reintroducirse al
circuito productivo mediante su recicla-
do. En el año 2005 la Legislatura de la
Ciudad de Buenos Aires aprobó por una-
nimidad la Ley 1.854 de "Basura Cero"
impulsada por Greenpeace, la que
comenzó a implementarse durante
2007. Lamentablemente, el gobierno de
la Ciudad desconoce la Ley y a nombre
de "Basura Cero" intenta perpetuar un
sistema de gestión de residuos contami-
nante, basado en el enterramiento
masivo de basura y en la incineración.
La Ley 1.854establece la obligación de
reducir, para el año 2010, en un 30%  la
basura que se envía a los rellenos sani-
tarios. El primer eslabón para llegar a
esta meta es la correcta separación de
los residuos allí donde se generan. Por
eso si queremos alcanzar ese objetivo
debemos promover una correcta y
responsable conducta de los habitantes
de la Ciudad. Los objetivos de "Basura
Cero" sólo serán alcanzados con el
esfuerzo solidario de todos los sectores.
El proyecto de gestión de residuos del
actual Gobierno porteño no conduce a
solucionar el problema de la basura,
solo lleva a la creación de más rellenos
en el Conurbano Bonaerense. Desde el
Gobierno de la Ciudad no se están
haciendo los esfuerzos necesarios para
cumplir con las metas de la Ley e, injus-
tamente, se responsabiliza a los vecinos
por el "fracaso" de la misma.

Pero vos sí podés colaborar con la
implementación de la Ley de Basura
Cero separando los residuos en origen y
utilizando correctamente los contene-
dores diferenciados de la vía pública. 

Todas las etapas del sistema propuesto
por la Ley son claves para el éxito del
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GREENPEACE
Basura Cero

El sistema de gestión de residuos contemplado en la Ley incluye

LA SEPARACIÓN EN ORIGEN:prevé la separación domiciliaria entre residuos secos y húmedos 
LA CONTENERIZACIÓN:instalación de contenedores para residuos húmedos y secos en toda la Ciudad. 
LA RECOLECCIÓN DIFERENCIADA:llevada a cabo por las empresas recolectoras de residuos contratadas por
la Ciudad. 
Una vez realizada la recolección diferenciada, los residuos secos son llevados a los centros de selección,
conocidos como centros verdes. En ellos, se prevé que los materiales reciclables sean clasificados y ac on-
dicionados para su venta a plantas de reciclaje. 

CÓMO SEPARAR TUS RESIDUOS
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Informe
Departamento de capacitación

CHARLA SOBRE PREVENCION DE CANCER MAMARIO 

Cobermed - Medicina Privada, el Centro de Diagnóstico Dr. Enrique Rossi (CDR) y Sport club Urquiza brindaron una charla gratuita sobre
prevención de cáncer mamario abierta a la comunidad, en el marco del programa "Salud 360º".

La actividad se desarrolló el lunes 20 de abril en las instalaciones del gimnasio SportClub, sede Urquiza y consistió en una charla didácti-
ca y demostrativa sobre los diversos métodos preventivos que es necesario conocer para prevenir eficazmente el cáncer de mama.

El público presente tuvo la posibilidad de hacer consultas personales relacionadas con el tema, y al finalizar la charla se entregó a cada
asistente folletos instructivos para conocer en detalle como realizarse el autocontrol mamario.

El evento se realizó como parte de las acciones planificadas en el programa "Salud 360º", que tiene como objetivo mejorar la calidad de
vida de quienes buscan cuidar su salud de forma integral.

Las próximas charlas sobre esta temática se llevarán a cabo en las zonas de Belgrano y Colegiales, mientras que para lo largo del año están
planificadas otras vinculadas a temas como: técnicas para evitar el stress laboral, consejos para mejorar la alimentación,  la importancia
del examen médico periódico, entre otras.

Más información: prevencion@cobermed.com  /  www.cobermed.com

plan de Basura cero, ya que evitan que
los distintos tipos de residuos se mez-
clen y contaminen entre sí. Mantenien-
do los materiales separados y limpios
aumenta considerablemente el por-
centaje recuperable y disminuye lo que
se entierra. 

El primer eslabón de Basura Cero es la
correcta separación de los residuos allí
donde se generan. Por eso Greenpeace
quiere promover una correcta y respon-
sable conducta de los habitantes de la
Ciudad, al mismo tiempo que reclama
por el cumplimiento de sus responsabi-
lidades al Gobierno y al sector comer-
cial. Los objetivos de Basura cero sólo
serán alcanzados con un esfuerzo soli-
dario de todos los sectores. 

Greenpeace exige al Gobierno porteño
la plena implementación de la Ley
"Basura Cero";  la contenerización
diferenciada del 100% de la Ciudad y
la realización de una campaña masiva
de educación que guíe a los vecinos
en la separación de residuos en origen
y en el correcto uso de los contene-
dores. 

Las demoras en la aplicación de esta Ley
son enormes y atentan directamente al
cumplimientote la misma. "Basura
Cero" permite compatibilizar virtuosa-
mente economía, trabajo y limpieza ya
que ofrece una solución para la crisis en
la que se encuentran los rellenos sani-
tarios; genera una actividad económica
que demanda una importante mano de

obra y crea un circuito de materiales y
energía eficiente y ambientalmente sus-
tentable. 
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Informe
Influenza A (H1 N1)

INFLUENZA H1 N1

1- SITUACIÓN ACTUAL INTERNACIONAL
Se continua en fase 5 de Pandemia, que
se caracteriza por la propagación del
virus de persona a persona al menos en
dos países de una región de la OMS.

Al 4 de mayo de 2009 , 21 países han
confirmado oficialmente 1.085 casos de
infección humana por virus de influenza
A(H1 N1) con 26 fallecidos.

2 VIGILANCIA DE LA MORBIMORTALIDAD
Definición de caso sospecho: toda per-
sona que presente enfermedad respira-
toria aguda febril ( >38 C ) en un espec-
tro que va de enfermedad tipo influen-
za a neumonía y que presente nexo epi-
demiológico con áreas afectadas.

Descartados: A la fecha , de 83 pacien-

tes comunicados como posibles casos
sospechosos por provenir de los paises
afectados , se han descartado 37 por no
cumplir con la definición de caso.

En estudio: Fueron enviadas al labora-
torio nacional de referencia ANLIS-
Malbrán , un total de 46 muestras de
pacientes que cumplen con la definición
de caso. De ellas , 45 se encuentran en
estudio de laboratorio y una fue descar-
tada por tratarse de un virus sincicial
respiratorio (VSR).

Llamados al 0-800-222-1002

- 6.387 llamados recibidos desde el 26
de abril. 
- 41 Personas derivadas para seguimien-
to telefónico.

3-  ACCIONES   DE   PREVENCIÓN   Y
CONTROL
Reunión con las Cámaras de Prestadores
del subsector Privado CONFECLISA,
FECLIBA y ADECRA a fin de coordinar las
acciones del Plan de Pandemia en lo re-
ferente a la notificación de casos y a la
atención médica de los pacientes que
puedan presentarse, optimizando los
recursos disponibles en cada uno de los
subsectores. Reunión con los directores
médicos de las Obras Sociales
Nacionales y PAMI a los fines de articu-
lar acciones de notificación , prevención
y control.

Se realizó la segunda reunión del comité
de expertos consensuándose las
recomendaciones en relación a la uti-
lización de los distintos tipos de barbi-
jos , fortaleces la vacunación antigripal
estacional a grupos de riesgo y foca-
lizando especialmente el equipo de
salud, y fortalecimiento de la vigilancia
de enfermedades respiratorias en la
comunidad.

Arribó al país el vuelo procedente de
México con los argentinos que se
encontraban en ese país. Fueron eva-
luados médicamente descartándonse
pasajeros sintomáticos (ausencia de
fiebre u otros síntomas compatibles . Se
les entregaron barbijos y se dieron las
recomendaciones de aislamiento domi-
ciliario voluntario por 10 días con moni-
toreo telefónico.

Se participó de la teleconferencia orga-
nizada por OPS que contó con la presen-
cia de todos los ministros de salud de las
Americas. En la misma se actualizó la
situación de los países y se intercam-
biaron experiencias. 






