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Riesgo creciente

de las ENFERMEDADES

PULMONARES

Resulta curioso que, asi como las enfermedades
vasculares (cardiovasculares y cerebrovasculares)
disminuyen o mantienen a partir de los 60-65
afos la misma proporcién en la causalidad de
muerte, las enfermedades pulmonares
aumentan de forma manifiesta. En otras
palabras, a medida que la poblacién se hace mas
longeva tiene una mayor probabilidad de morir
a consecuencia de fallo de la funcién
ventilatoria-pulmonar.

Seglin una ponencia del pasado ICLAM celebrado en
Berlin, entre los 20 y los 30 afios la mayor parte de los
decesos se deben a accidentes y suicidios, mientras que
entre los 50 y los 70 afios son los tumores malignos y las
enfermedades cardiacas y vasculares las causas
mayoritarias de mortalidad. Sin embargo, a partir de la
década de los 70 estas causas se mantienen estables, e
incluso las neoplasias decrecen de forma notable; en
cambio aumenta considerablemente la parte asignada a los
problemas relacionados con la respiracion.

Este principio estadistico tiene especial importancia si lo
afiadimos al hecho de que la poblacién del mundo
industrializado crece precisamente en lo que consideramos
las edades avanzadas de la vida, y que muchos seguros se
mantienen o se inician actualmente a edades superiores a lo
que era comtn hasta hace pocos afios.

En los graficos que se exponen a continuacién se observa
cémo la pirdmide de poblacién espafiola va variando de
forma notable, y que desde los afios 1995 al 2050 se ve, o se
anticipa, un cambio radical de manera que la pirdmide se va
convirtiendo m4s bien en una especie de “PEONZA” que

curiosamente adopta una forma mucho mds inestable que la
que tiene la pirdmide.
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Analizando las proyecciones de poblacién para las préximas
décadas, debemos destacar el crecimiento notable de la
poblacién mayor de 65 afios, que es la que tiene una mayor
susceptibilidad a las enfermedades de origen respiratorio.



En un estudio reciente (NEJM 8-1-2009) sobre unos
170.000 chinos de mds de 40 afios, se conclufa que el mayor
riesgo actual para contraer una enfermedad pulmonar es el
consumo de tabaco, y que este riesgo es bastante mayor en
hombres que en mujeres.

También se afirmaba que la siniestralidad se debfa en
primer lugar al cdncer, en segundo lugar a las enfermedades
cardiovasculares y, por dltimo, al enfisema o a la
enfermedad pulmonar obstructiva crénica (EPOC).

Este estudio realizado en la China continental no coincide
con lo que observamos en Europa, donde estadisticamente
la mayor causa de muerte pulmonar de forma directa es el
enfisema. Muy probablemente la siguiente causa inmediata
de muerte por fallo respiratorio se debe a la combinacién
del efecto del tabaco sobre el aparato circulatorio, con
deterioro asociado vy significativo del tejido pulmonar.
Numéricamente, la tercera causa de deceso por enfermedad

respiratoria serfa el cdncer.

Hechos relevantes en relacion
con la enfermedad pulmonar

Llama mucho la atencién la poca informacién que
recibimos en las declaraciones de salud, o incluso en los
reconocimientos médicos, en relacién con la enfermedad
respiratoria. En general, la dnica informacién que
obtenemos es la simple mencién de “asma” o “bronquitis” y
el consumo actual de tabaco que, como se demuestra en
muchas ocasiones, no se ajusta cuantitativamente a la
realidad. En las revisiones se presta mucha atencién a los
niveles de colesterol en sangre, a los resultados del trazado
electrocardiografico en una ergometrfa o prueba de esfuerzo,
o0 a la tensién arterial; en cambio, la capacidad pulmonar
pasa a menudo inexplorada o insuficientemente
investigada. Esto resulta curioso, puesto que desde mediados
del siglo XIX (1846), Hutchinson ya habfa determinado
que la longevidad de un individuo guardaba una relacién
con la capacidad vital (volumen de una mdxima expiracién
tras una maxima inhalacién). Precisamente, y de acuerdo
con esta relacién, se denominé a este volumen con el
nombre de “VITAL”, nombre que ha conservado hasta el
momento actual.

Hay tres situaciones clinicas o circunstancias que resultan
de mayor interés en relacién con la industria del seguro de
vida: el asma, la bronquitis crénica y el consumo de tabaco.

ASMA: Se ha comentado en muchas ocasiones cémo esta
alteracién de origen alérgico- funcional con espasmo de las
vias aéreas, tiene un muy amplio espectro de gravedad
variando desde ser una alteracién banal o sin trascendencia
a ser una enfermedad grave e invalidante. Cuando en un
cuestionario de salud o en un reconocimiento médico se
menciona su presencia, estamos obligados a obtener
informacién suplementaria si queremos valorar el riesgo
real, tanto de muerte como de invalidez.

A este respecto resulta indispensable que se conteste a las
siguientes cuestiones que, de forma concisa, hemos
resumido aqui:

1- ;Numero de ataques que han requerido atencién médica
en los dltimos 5 afios?

2- ;Ntmero de visitas a urgencias en los tltimos 5 afios?

3- En el dltimo periodo de un afio, ;jcudntas veces
aproximadamente se ha usado inhalador de tipo
broncodilatador? ;Y de tipo esteroideo?

4- Aportacién de un ventilograma con una antigiiedad
méxima de 1 afio

5- Medida cuidadosa de didmetros tordcicos en Inspiracién
y Expiracién.

6- A ser posible, aportar datos de Pulsioximetrfa.




BRONQUITIS-ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA-
[EPOC]: Esta situacién es mucho mds comin de lo que se
piensa en general. En el reciente estudio realizado en
Espafia, Iberpoc, se observé que en la poblacién adulta de
mas de 45 afios la prevalencia era del 9% y, curiosamente,
sélo el 78% de los afectados tenfa sospecha o conocimiento
de padecerla.

Se debe insistir en que el diagnéstico se establece mediante
la historia clinica (tos y expectoracién continuada) y se
confirma por medio de la espirometria o ventilograma, y que
la radiografia de térax, sélo a través de cambios estructurales
secundarios, la puede hacer sospechar. Este método de
diagnéstico sirve para la deteccién de la poblacién con
riesgo de enfermedad, el diagnéstico precoz y para la ayuda
al tratamiento de deshabituacién tabdquica, problema

primordial en la produccién de este cuadro clinico.

En un estudio epidemioldgico en Espafia, se observé que
algo mas del 9% de la poblacién entre los 40 y los 69 afios
padecia EPOC, llegando al 40% en los fumadores de 30 6

mas cigarrillos.

Se considera:

EPOC Leve cuando el FEV1= 60-80% del valor teérico (*)
EPOC Moderado cuando el FEV1= 40-60% del valor
tedrico

EPOC Grave cuando el FEV1 < 40%

(*): Volumen Espiratorio Forzado (FEV1) es la cantidad de
aire expulsado durante el primer segundo de la espiracién
mdxima, realizada tras una inspiracién mdxima.

CONSUMO DETABACOY SU EFECTO
VARIABLE: Este consumo no suele estar bien
cuantificado ya que lo que en general contesta el cliente es
que no fuma o que fuma una cantidad variable de cigarrillos
(10, 15, 20, 2 paquetes. . . .). Es facil comprobar, sin
embargo, que cuando se indaga algo en el consumo
pretérito, se obtiene una imagen muy diferente a la
obtenida en un principio.

Para valorar el importante riesgo que supone el uso del
tabaco resulta imprescindible:

1.- Cuantificar el ndmero de paquetes/afio consumidos (un
paquete al dfa durante el periodo de un afio).

2.- En caso de haberlo dejado intermitentemente o en el
pasado, especificar tiempos.

3.- Consumo actual.

4.- En el caso de ser fumador actual, ;jpresenta tos y/o
expectoracién matinal?

De nuevo, al igual que con la historia de asma o de
bronquitis, cuando estamos frente a un candidato que
consume actualmente o que ha consumido hasta hace poco
tiempo una cantidad importante de tabaco, se debe realizar
una espirometria. La prueba es barata, simple, y aporta
mucha informacién de forma rdpida.

Una razén para insistir en esta prueba es el hecho de que el
fumar no causa el mismo dafio a los consumidores. Por
razones no claras, resulta que el nivel de susceptibilidad al
dafio de las estructuras aéreas es muy dispar y por tanto no
podemos anticipar un dafio anatémico o funcional

relacionado con la cantidad y el tiempo de consumo.




Valoracion del estado
de oxigenacion

En la medicina clinica es comtn, y hoy en dfa resulta
rutinaria, la investigacién de los gases arteriales para pautar
la oxigenoterapia. Esta determinacién, sin embargo, supone
una puncién en una arteria, procedimiento que se sale de
las normas o limites aceptados para la practica de la
medicina de los seguros.

Hay, no obstante, un método simple, barato y facil que
permite obtener informacién muy valiosa. Consiste en la
obtencién-lectura de los datos que nos aporta el

“PULSIOXIMETRO?”, un pequefio aparato que se aplica

Saturacion de O2 (pulsioximetria)

como una pinza al extremo de un dedo y que nos da el
pulso y la saturacién de oxigeno, practicamente de forma
inmediata, y a un coste que depende de la amortizacién del
aparato (en general, el aparato cuesta menos de 300€ y es
vélido para un sinntmero de lecturas). En una persona
sana la saturacién de oxigeno tomada de este modo oscila
entre 95 y 100%. En las fases de compromiso respiratorio la
lectura es inferior al 95%, y este dato tiene una importante
funcién en la deteccién del riesgo a medio y largo plazo.

Hay una relacién aproximada entre la saturaciéon de O2
mediante este método y la presién parcial de O2 en sangre
seglin la investigacién que se hace con la puncién arterial,
que también puede ser de gran importancia para determinar
qué pacientes requieren oxigeno de forma crénica:

Presion parcial de O2 (Por puncién de arteria)

98% 100 mm Hg

95% 80 mm Hg

90% 60% mm Hg (Por debajo » indicar oxigenoterapia)
80% 48% mm Hg

60% 30 mm Hg

La espirometria

Como hemos indicado previamente, la espirometria es un
método barato, de aplicacién rapida y muy rentable
clinicamente, para determinar los dafios que haya podido
causar el tabaco, la gravedad de un proceso asmadtico o la
presencia de una enfermedad obstructiva, que cuando
tienen entidad suficiente suponen un claro aumento de
riesgo vital.

Lo que mas interesa es conocer el volumen de aire total
espirado después de una inhalacién méxima o forzada
(capacidad vital), y la expulsién méxima en el primer
segundo. Cuando hay disminucién de la capacidad vital
hablamos de enfermedad restrictiva, y cuando la expulsién
en el primer segundo es deficiente, de enfermedad
obstructiva. En muchos casos el problema es combinado, y
para quedarnos tranquilos debemos recordar que la
capacidad vital debe superar al 80% del valor anticipado o
tedrico (de acuerdo con el sexo-edad y estatura) y que el
FEV1 debe superar el 75%.




Aseguramiento
de candidatos

SEROPOSITIVOS (VIH)

En un estudio divulgado por la prestigiosa
revista médica britanica Lancet, lider de
referencia en el ambito cientifico internacional
y especialista en enfermedades infecciosas, se
comparaba la mortalidad entre la poblacion
general en Suiza y la de los sujetos que, sin
tener el cuadro clinico del SIDA, tenian
anticuerpos contra el virus que lo provoca
(Seropositivos).

La conclusién, expresada de forma simple, es que:

En los pacientes SEROPOSITIVOS (VIH) que se
controlan adecuadamente con medicacién anti-retroviral
de alto efecto, y que no estdn afectados por el virus de la
hepatitis “C”, el exceso de mortalidad no supera el 5/1000,

una tasa asumible.

Sobre la infeccién por este retrovirus, todas las revistas
médicas, practicamente de forma constante, nos inundan
con nuevas informaciones o hallazgos de naturaleza mas o

menos valiosa.

De manera resumida, y como informacién basica de lo que
ocurre en un pafs en el seno de Europa, Holanda, veamos
algunos datos de interés.

De los 18.500 afectados en el pais:

El 40% ignoran su infeccién.

Hoy, el contagio ha sido por via heterosexual en 9.000
casos y homosexual en 8.500.

Estd afectada el 0,23% de la poblacién (y en aumento).
Entre homosexuales la prevalencia es del 5,3%.

Entre los drogodependientes por via intravenosa el 8,6%.

Con la positividad VIH:
e El 7% tiene hepatitis “B”
e EI 5% tienen hepatitis “C”

La mortalidad tiene mucho que ver con el recuento de
LINFOCITOS CD4 en sangre, de forma que si el ndmero
se mantiene constante por encima de los 800 por mm.
ctibico, el prondstico es bueno. Si baja de 200, y de forma
mas manifiesta de 100, especialmente en el paciente que no
sigue las pautas terapéuticas o que estd afectado por otro
tipo de infecciones o patologfas, el prondstico es mucho

mds sombrio.



El otro pardmetro que se debe analizar cuando tratamos de
establecer un pronéstico es la CARGA VIRAL. El
prondstico mejora, y mucho, cuando dicha carga es inferior
a 100.000 copias por mm. ctibico.

En relacién con el tratamiento debemos resaltar la
simplificacién que se ha producido en los tltimos afios. En
el afio 1996 el tratamiento regular era de 10 pastillas 3
veces al dfa (total de 30 comprimidos por dfa). Hoy con
ATRIPLA, el tratamiento se reduce a un solo comprimido
por dfa.

Todo lo anterior nos lleva a la pregunta crucial en relacién
con esta infeccién:

[PODEMOS ASEGURAR AL CANDIDATO VIH-
SEROPOSITIVO?

Volvemos al principio de este articulo y podemos afirmar
que, gracias a las posibilidades de tratamiento actual, se
pueden asegurar los VIH-seropositivos con los siguientes
condicionantes:

Al asegurar a los VIH-seropositivos estamos ampliando la
funcion social y asistencial del seguro de vida, y ademads
evitamos la estigmatizacién de un colectivo que, de forma
muy significativa en Espafia (a la cabeza de Europa en
infeccién), es ya importante.

El problema que se debe superar es poder contar con la
informacién objetiva y precisa de la situacién de
infectividad-defensas, y el control de los afectados.

A efectos prdcticos,
la sobremortalidad aplicada
en los casos de buen control,
depende también
de la edad del sujeto.

En los pacientes tratados con anti-retrovirales de alta
eficacia (HAART), teniendo en cuenta el ndmero de
linfocitos CD4 y la segmentacién en grupos segtin edad, se
observa que en los pacientes de 25 afios con un nimero de
Linfocitos CD4 igual o superior a 800, la mortalidad es de 4
veces la tasa normal de la poblacién general. A los 45 afios
la mortalidad es s6lo del doble y esta diferencia se hace atn
menor cuando se superan los 50 afios.




DATOS ESTADISTICOS:
ElVIH/Sida en Espaiia

Mortalidad

En el afio 2006 se produjeron en Espafia un total de 371.478 fallecimientos de los cuales 1.315 (3,5 por 1000) fueron por
VIH/Sida. De estos, 1.036 (78,8%) se produjeron en hombres y 279 (21,2%) en mujeres. La tasa de mortalidad global por
VIH/Sida fue de 3,01 por 100.000 habitantes, segiin se muestra en la siguiente tabla:

Defunciones totales

Defunciones

por VIH/Sida

Defunciones

por VIH/Sida (%o)

Tasa de mortalidad VIH/Sida
por 100.000 habitantes

Hombres
Mujeres
Total

194.154
177.324
371.478

1.036
| 2
| 1.315

534
1.57 |
3.54 |

4.81
1.26
3.01

La edad media de los fallecidos por VIH/Sida fue de 43,7 afios (DE:9,4), siendo superior en hombres (44,4 afios; DE:9,4) que
en mujeres (41,2; DE:9,1) (p<0.05).

Segtin grupos de edad, el mayor niimero de defunciones se registré en el grupo de 40-44 afios, con 394 personas (29,9% del
total de fallecidos), seguido del grupo de 45-49 afios, con 282 (21,4% del total). Este patrén se repite en los hombres,

mientras que en las mujeres el mayor nimero de defunciones se registré en el grupo de 40-44 afios, seguido del grupo de 35-

39 afios. El nimero de fallecimientos y las tasas por grupos de edad se muestran a continuacién:

Grupos de edlad TOTAL Tasas por HOMBRES Tasas por MUJERES Tasas por
(N) 100.000 hab. (N) 100.000 hab. (N) 100.000 hab.

0-9 afios - - - - - -
10-14 afios 2 0.1 1 0.09 1 0.1
15-19 afios 4 0.18 2 0.17 2 0.18
20-24 afios 8 0.29 5 0.35 3 0.22
25-29 afios 31 0.86 19 1.03 12 0.68
30-34 afios 104 2.73 72 3.67 32 1.73
35-39 afios 260 7.16 195 10.52 65 3.66
40-44 afos 394 11.44 312 17.98 82 4.8
45-49 afios 282 9.09 228 14.73 54 3.47
50-54 afios 95 3.56 84 6.37 11 0.82
55-59 afios 47 1.91 41 34 6 0.48
60-64 afios 34 1.55 31 2.93 3 0.26
65-69 afios 17 0.92 15 1.73 2 0.2
70-74 afios 23 1.19 19 2.19 4 0.38
75-79 afios 11 0.68 9 1.32 2 0.22
80-84 afios 3 0.27 3 0.7 - -
>=85 afios - - - - - -
TOTAL 1,315 3.01 1,036 4.81 279 1.26

Fuente: Centro Nacional de Epidemiologia — Secretaria del Plan Nacional sobre el Sida
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