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La Organización Mundial de la Salud (OMS) lanzó en 
2006 la Alianza Global contra las Enfermedades Res-
piratorias (GARD) con el objetivo de reunir el conoci-
miento combinado de organizaciones, instituciones y 
organismos nacionales e internacionales para mejorar 
las vidas de más de mil millones de personas afecta-
das por enfermedades crónicas y enfermedades respi-
ratorias agudas.

El Programa de Desarrollo Sostenible de 2030 fue 
adoptado por los líderes mundiales en 2015 en una 
histórica Cumbre de las Naciones Unidas en Nueva 
York y entró en vigor el 1 de enero de 2016. La agenda 
muy ambiciosa es un plan de acción para alcanzar 17 
Objetivos de Desarrollo Sostenible y 169 Objetivos pa-
ra el año 2030, que incluyen las dimensiones económi-
cas, sociales y ambientales del desarrollo sostenible.

Objetivo 3 del SDG: Garantizar una vida sana y promo-
ver el bienestar de todos en todas las edades es una de 
las metas más importantes y necesita recibir atención 
especial por parte de los gobiernos y todas las partes 
interesadas. La mejora de la salud llevará a la gente a 
salir de la pobreza y contribuirá sustancialmente al de-
sarrollo sostenible. Se han logrado muchos progresos 
en el aumento de la esperanza de vida y la reducción 
de la carga de muchas enfermedades como la polio, 
la mortalidad materna y la propagación del VIH / SI-
DA. Sin embargo, todavía queda mucho por hacer pa-
ra que los países alcancen el SDG 3.

Las enfermedades no transmisibles (ENT), incluidas las 
enfermedades cardiovasculares, los cánceres, las en-
fermedades respiratorias crónicas y la diabetes, son 
las principales causas de muerte hoy en día. Uno de 
los objetivos más ambiciosos es reducir la mortalidad 
de las ENT en un 30% para el año 2030. El Plan de Ac-
ción Mundial sobre las ENT ha reconocido la fuerte in-
teracción entre las ENT y las enfermedades infeccio-
sas, incluida la tuberculosis, en particular en los países 
de ingresos bajos y medianos y está pidiendo explorar 
oportunidades para mejorar la detección y tratamien-
to de comorbilidades dentro de los servicios de salud. 

Este informe del Foro de Sociedades Respiratorias In-
ternacionales (FIRS) destaca estas comorbilidades 
pero también aborda con fuerza el vínculo entre las 
enfermedades respiratorias y el medio ambiente y 
destaca la importancia de la prevención, que debe co-
menzar antes del nacimiento. Se destaca que el humo 
del tabaco, la contaminación del aire en interiores por 
combustión de combustibles, la contaminación del ai-
re por el tráfico y las fuentes industriales contribuyen a 
la mayoría de las condiciones respiratorias..

Vivimos en un mundo con tantas prioridades de sa-
lud pública en competencia y las enfermedades respi-
ratorias crónicas no han recibido la atención que real-
mente merecen. Se necesita una mejor defensa de la 
salud pulmonar para convencer a los responsables po-
líticos, gobiernos, donantes, organizaciones no guber-
namentales y la sociedad civil de que amplíen los pro-
gramas de prevención y control en todos los países, 
en particular en los países de ingresos bajos y media-
nos. FIRS está contribuyendo con este excelente infor-
me para poner la salud pulmonar de alta en la agen-
da mundial.

Quisiera felicitar a FIRS por haber preparado este im-
presionante informe global sobre el impacto global de 
la tuberculosis, el asma, la EPOC, las infecciones agu-
das de las vías respiratorias inferiores y el cáncer de 
pulmón. Se resume de una manera muy concisa la car-
ga de la enfermedad y se esbozan las posibilidades de 
mejorar los programas de prevención y tratamiento y 
se esbozan las posibilidades de control y eliminación 
de estas condiciones.

El informe sin duda incrementará la concienciación so-
bre las principales enfermedades pulmonares a nivel 
mundial y conducirá a una acción acelerada entre to-
das las partes interesadas.

Professor NIKOLAI KHALTAEV 
Chair of GARD

Prólogo
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Resumen ejecutivo

Tomamos nuestra respiración y nuestra salud respira-
toria como algo concedido, pero el pulmón es un ór-
gano vital que es vulnerable a la infección y lesión ae-
rotransportadas. Las enfermedades respiratorias son 
las principales causas de muerte y discapacidad en el 
mundo. Cerca de 65 millones de personas sufren de 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y 3 
millones mueren cada año, lo que la convierte en la 
tercera causa de muerte en todo el mundo. Cerca de 
334 millones de personas sufren de asma, la enferme-
dad crónica más común de la niñez que afecta al 14% 
de todos los niños en todo el mundo. La neumonía ma-
ta a millones de personas anualmente y es una de las 
principales causas de muerte entre los niños menores 
de 5 años. Más de 10 millones de personas desarrollan 
tuberculosis (TB) y 1,4 millones mueren cada año, por 
lo que es la enfermedad infecciosa letal más común. 
El cáncer de pulmón mata a 1,6 millones de personas 
cada año y es el cáncer más letal. En todo el mundo, 4 
millones de personas mueren prematuramente de en-
fermedades respiratorias crónicas. Al menos 2.000 mi-
llones de personas están expuestas al humo tóxico en 
interiores, 1.000 millones inhalan aire contaminante al 
aire libre y 1.000 millones están expuestas al humo del 
tabaco. La verdad es que muchos de nosotros somos 
ingenuos con estas crudas realidades.

Afortunadamente, la mayoría de las enfermedades res-
piratorias se pueden prevenir mejorando la calidad del 
aire. Las fuentes comunes de aire no saludable son el 

humo del tabaco, la contaminación del aire en interio-
res y exteriores y el aire que contiene microbios, par-
tículas tóxicas, humos o alérgenos. La reducción del 
consumo de tabaco es el primer paso más importan-
te. Controlar el aire no saludable en el lugar de trabajo 
puede prevenir la enfermedad pulmonar ocupacional. 
El fortalecimiento de los programas de inmunización 
puede prevenir muchos tipos de neumonía. Mejorar 
la salud respiratoria también implica el fortalecimien-
to de los sistemas de salud, utilizando pautas estable-
cidas para la promoción de la salud y la prevención de 
enfermedades, la capacitación del personal médico, la 
investigación y la educación de la población.

La prevención, el control y la cura de estas enferme-
dades y la promoción de la salud respiratoria deben 
ser una prioridad absoluta en la toma de decisiones 
mundiales en el sector de la salud. Estas metas son al-
canzables y el control, la prevención y la curación de 
las enfermedades respiratorias figuran entre las inter-
venciones sanitarias más costo-efectivas disponibles. 
El Foro de Sociedades Respiratorias Internacionales 
(FIRS, por sus siglas en inglés) afirma que aliviar la car-
ga de las enfermedades respiratorias debe ser una es-
trategia líder de los Objetivos de Desarrollo Sostenible 
y un requisito para las naciones.

El propósito de este informe es llamar la atención so-
bre la importancia de la salud respiratoria en el mundo 
y elevarla a una prioridad absoluta en la toma de deci-
siones globales.
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Introducción

El pulmón es el órgano más vulnerable a la infección y 
a las lesiones del ambiente externo, debido a la expo-
sición constante a partículas, productos químicos y or-
ganismos infecciosos en el aire. Mundialmente, al me-
nos dos mil millones de personas están expuestas al 
humo tóxico del combustible de biomasa típicamen-
te quemado de manera ineficiente en fogones de in-
teriores mal ventilados. Mil millones de personas in-
halan contaminantes atmosféricos al aire libre y otros 
tantos están expuestos al humo del tabaco. Aunque 
el deterioro respiratorio causa discapacidad y muerte 
en todas las regiones del mundo y en todas las clases 
sociales, la pobreza, el hacinamiento, las exposiciones 
ambientales y, en general, las malas condiciones de vi-
da aumentan la vulnerabilidad a este grupo muy gran-
de de trastornos.

Las enfermedades respiratorias imponen una inmen-
sa carga sanitaria a nivel mundial, y cinco enfermeda-
des respiratorias figuran entre las causas más comu-
nes de muerte en todo el mundo (1):

•	 Se estima que 65 millones de personas pade-
cen de enfermedad pulmonar obstructiva cróni-
ca (EPOC) de moderada a grave, de los que apro-
ximadamente tres millones mueren cada año, lo 
que la convierte en la tercera causa de muerte en 
todo el mundo; y los números están aumentan-
do (2) (3). 

•	 Se calcula que 334 millones de personas sufren 
de asma (4), que es la enfermedad crónica más co-
mún de la infancia y que afecta al 14% de los ni-
ños en todo el mundo. La prevalencia del asma 
en los niños está aumentando (5).

•	 Durante décadas, las infecciones agudas de las 
vías respiratorias bajas se encontraron entre las 
tres principales causas de muerte y discapacidad 
entre niños y adultos. Aunque la carga es difícil 
de cuantificar, se estima que las infecciones res-
piratorias bajas causan casi 4 millones de muer-
tes al año y es la causa principal de muertes entre 

niños menores de 5 años de edad (6). Además, las 
infecciones agudas del tracto respiratorio infe-
rior en niños marcan el escenario para enferme-
dades respiratorias crónicas más tarde en la vida. 
Las infecciones del tracto respiratorio, causadas 
por la influenza, matan de 250.000 a 500.000 per-
sonas y cuestan entre 71 a 167 mil millones de 
dólares anuales (7).

•	 En 2015, 10,4 millones de personas desarrollaron 
tuberculosis y aproximadamente 1,4 millones de 
personas murieron a causa de esta infección (8).

•	 El cáncer letal más común en el mundo es el de 
pulmón, que mata a 1,6 millones de personas ca-
da año (9) y los números están creciendo.

Además de estos cinco hay varios trastornos respira-
torios cuya carga es grande pero menos bien cuanti-
ficada:

•	 Más de 100 millones de personas sufren de tras-
tornos respiratorios del sueño (10).

•	 Millones viven con hipertensión pulmonar (10).

•	 Más de 50 millones de personas luchan contra las 
enfermedades pulmonares ocupacionales.

Las enfermedades respiratorias causan más del 10% 
de todos los años de vida perdidos ajustados por dis-
capacidad (AVAD), una métrica que calcula la cantidad 
de vida activa y productiva perdida por una condición, 
superada sólo por las enfermedades cardiovasculares 
(incluyendo los accidentes cerebrovasculares) (11).

Además, las enfermedades respiratorias constituyen 
5 de las 30 causas más comunes de muerte; la EPOC 
es la tercera; las infecciones de las vías respiratorias in-
feriores son la cuarta; el cáncer traqueal, bronquial y 
pulmonar sexto; la tuberculosis es la duodécima; y el 
asma es la veintiocho (1). Al mismo tiempo más de mil 
millones de personas sufren de condiciones respira-
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torias agudas o crónicas. La cruda realidad es que ca-
da año, cuatro millones de personas mueren prema-
turamente de enfermedades respiratorias crónicas (12). 
Los lactantes y los niños pequeños son particularmen-
te susceptibles. Nueve millones de niños menores de 
5 años mueren anualmente, y la neumonía es la prin-
cipal causa de muerte en el mundo de estos niños (1).

Aún más penoso es el enorme sufrimiento que causa 
el tener que vivir con la enfermedad. Los más desfavo-

recidos sufren más de una mala salud. Con esta con-
ciencia, las Naciones Unidas crearon los Objetivos de 
Desarrollo Sostenible (ODS) en 2016 (13) para elevar el 
nivel de vida a nivel mundial. El Foro Internacional de 
Sociedades Respiratorias (FIRS, por sus siglas en inglés) 
es parte de un esfuerzo mundial para pedir acciones 
para enfrentar la enorme carga de enfermedades res-
piratorias. FIRS afirma que aliviar esta carga debe ser 
una estrategia destacada de los ODS y un requisito pa-
ra que las naciones alcancen estos objetivos. 
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LAS CINCO GRANDES

EPOC, asma,  infecciones agudas del tracto respiratorio 

inferior, TB y cáncer de pulmón están entre las causas más 

comunes de enfermedad grave y muerte en todo el mundo.
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Alcance de la enfermedad

La Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica (EPOC) 
afecta a más de 200 millones de personas en el mun-
do (14), de los cuales 65 millones tienen enfermedad de 
vía aérea moderada o grave (14). La mayoría de los es-
tudios demuestran que el 72% y el 93% de los que la 
sufren no están diagnosticados (15), cifra superior a la 
reportada para la hipertensión, la hipercolesterolemia 
y muchos otros trastornos importantes. El diagnósti-
co erróneo también es común (16). La alta prevalencia 
y gravedad de la enfermedad hace que su coste eco-
nómico sea elevado. El costo directo de la EPOC es del 
6% del gasto sanitario total (38.600 millones de euros 
anuales) en la Unión Europea y representa el 56% del 
costo total del tratamiento de las enfermedades respi-
ratorias (17).

El factor más importante que conduce al desarrollo de 
la EPOC es el tabaquismo. El humo de tabaco causa la 
destrucción de tejido pulmonar (enfisema) y la obs-
trucción de las pequeñas vías aéreas con la inflama-
ción y la flema (bronquitis crónica) dando lugar a los 
síntomas cardinales de la EPOC, a saber, falta de aire y 
tos. La contaminación del aire en interiores y exterio-
res, las exposiciones ocupacionales a agentes inhala-
dos, los síndromes genéticos, como la deficiencia de 
alfa–1 antitripsina, la neumonía infantil y la exposición 
al humo del tabaco y otras enfermedades que afectan 
a las vías respiratorias, como el asma crónica y la tuber-
culosis, son también factores que contribuyen al desa-
rrollo de la EPOC (18).

Prevención

Desalentar a las personas a iniciar a fumar tabaco y 
alentar a los fumadores a eliminar el hábito de fumar 
y dejar de fumar son las primeras y más importantes 
prioridades en la prevención de la EPOC. Las estufas 
con chimeneas y otros dispositivos que disminuyen la 
exposición al humo en interiores disminuyen el riesgo 

de infecciones respiratorias en niños y potencialmen-
te la incidencia de EPOC en no fumadores, particular-
mente en mujeres. Las vacunas de la infancia y el pron-
to reconocimiento y tratamiento de las infecciones del 
tracto respiratorio inferior minimizarán la lesión de las 
vías respiratorias que predispone a la EPOC en la edad 
adulta. La EPOC puede comenzar desde la infancia y 
el control del asma infantil, el control de la exposición 
ocupacional al polvo y humos y otros controles am-
bientales podrían tener beneficios para reducir la car-
ga de la EPOC.

No se recomienda la evaluación generalizada de la 
EPOC en adultos asintomáticos (19), pero se recomienda 
realizar la espirometría en poblaciones con factores de 
riesgo y síntomas respiratorios (20). Por ejemplo, los clí-
nicos deben realizar una evaluación diagnóstica a las 
personas expuestas al humo de cigarrillos y combus-
tibles de biomasa, polvos y productos químicos ocu-
pacionales y los que tienen antecedentes familiares de 
deficiencia de alfa–1 antitripsina.

Tratamiento

La espirometría es necesaria para establecer un diag-
nóstico clínico de EPOC. El uso de la espirometría evi-
ta el diagnóstico erróneo y ayuda a evaluar la grave-
dad de la limitación del flujo aéreo. La identificación y 
la reducción de la exposición a factores de riesgo son 
esenciales para prevenir y tratar la enfermedad. Evitar 
la contaminación del aire y otros factores precipitan-
tes también es importante. Todos los individuos que 
fuman deben ser identificados y recibir ayuda y habili-
tados para dejar de fumar. La vacunación contra la gri-
pe estacional puede reducir el riesgo de exacerbacio-
nes graves desencadenadas por el virus (21).

Junto con la eliminación de los irritantes respiratorios 
o desencadenantes y el tratamiento temprano de las 
infecciones respiratorias, los broncodilatadores inha-
lados son los medicamentos básicos que ayudan a es-

EPOC
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tos pacientes. Los tratamientos con broncodilatadores 
de acción prolongada, junto con los corticosteroides 
inhalados y otros agentes farmacológicos y no farma-
cológicos, pueden ayudar a los pacientes con exacer-
baciones frecuentes y severa obstrucción del flujo de 
aire. 

Los pacientes con niveles bajos de oxígeno en su san-
gre (hipoxemia) pueden requerir oxígeno suplemen-
tario. La terapia de oxígeno a largo plazo puede au-
mentar la supervivencia y mejorar la calidad de vida 
en pacientes con niveles de oxígeno muy bajos. Man-
tener la aptitud física y la actividad es importante por-
que la dificultad para respirar puede conducir a una 
disminución de la actividad y el posterior descondi-
cionamiento. Por lo tanto, la rehabilitación pulmonar 
basada en el ejercicio es importante para la mayoría 
de las personas con EPOC (22). El tratamiento de enfer-
medades coexistentes puede prolongar la vida de mu-
chos. 

Existen estrategias clínicas que describen el manejo 
adecuado de la EPOC del paciente (23). Pese la dispo-
nibilidad de directrices, varios estudios han demostra-
do que la EPOC no es suficientemente tratada tanto en 
sus etapas preliminares como en las avanzadas.

Control y eliminación

El elemento fundamental para reducir y controlar la 
EPOC es la abolición del uso del tabaco. Esto se aborda 
mejor a través de iniciativas políticas y de salud públi-
ca. Se necesitan esfuerzos de salud pública y sociales 
para reducir la exposición al humo en interiores y otros 
factores de riesgo de EPOC, y desarrollar protocolos de 
gestión rentables para la COPD, especialmente en ám-
bitos de bajos ingresos. Las tasas de mortalidad espe-
cíficas por edad de la EPOC están ahora disminuyen-
do, pero el envejecimiento de la población mundial 
lo convierte en un problema enorme en las próximas 
décadas. La investigación debe conducir a una mejor 
comprensión de cómo los factores de riesgo y las co-
morbilidades interactúan para afectar la gravedad de 
la enfermedad y qué otros factores causan la EPOC en 
fumadores y no fumadores. Otras preguntas impor-
tantes de investigación incluyen cómo identificar y tra-
tar mejor la EPOC leve y cómo controlar la EPOC en el 
contexto de condiciones concomitantes, como la ap-
nea del sueño, enfermedades cardiovasculares, depre-
sión, osteoporosis, diabetes, cáncer de pulmón, enve-
jecimiento y fragilidad. Esta investigación es necesaria 
para construir planes sobre una base de conocimien-
tos sólida.
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Alcance de la enfermedad

El asma afecta hasta 334 millones de personas en to-
do el mundo (4) y su incidencia ha aumentado duran-
te las últimas tres décadas (5). Afecta a todas las eda-
des, razas y etnias, aunque existe una gran variación 
en diferentes países y en diferentes grupos dentro del 
mismo país. Es la enfermedad crónica más común en 
los niños y es más grave en los niños que viven en paí-
ses pobres (24). En estos ámbitos, el subdiagnóstico y 
el subtratamiento son comunes y los medicamentos 
efectivos pueden no estar disponibles o asequibles. La 
carga del asma es alta (11) (25). Es una de las razones más 
frecuentes de hospitalizaciones evitables en niños de 
países de altos ingresos, pero se obtiene menos infor-
mación de países de ingresos bajos y medios (25). 

En algunos estudios, el asma representa más del 30% 
de todas las hospitalizaciones pediátricas y casi el 12% 
de los nuevos ingresos dentro de los 180 días posterio-
res al alta (26). No se conoce ampliamente que el asma 
causa alrededor de 489.000 muertes al año, o más de 
1300 muertes al día (1). La evidencia reciente indica que 
los niños con asma pueden tener un crecimiento pul-
monar anormal y están en riesgo de desarrollar com-
promiso respiratorio durante toda la vida y EPOC (27).

Las causas del aumento de la prevalencia mundial del 
asma no se conocen bien. La predisposición genéti-
ca, la exposición a alérgenos ambientales, la contami-
nación del aire en interiores y exteriores, la infección 
del tracto respiratorio inferior temprana en la vida, la 
conformación del microbioma de las vías respiratorias, 
los factores dietéticos y las respuestas inmunológicas 
anormales pueden promover el desarrollo del asma. 
El momento y el nivel de exposición a alérgenos, in-
fecciones o irritantes pueden ser los principales facto-
res que conducen al desarrollo de la enfermedad. Las 
infecciones virales tempranas y la exposición pasiva al 
humo del tabaco se han asociado con el desarrollo de 
asma en niños pequeños. Los alérgenos y los irritan-
tes aerotransportados asociados con el asma ocurren 
en el lugar de trabajo y pueden conducir a la enferme-

dad crónica y debilitante entre trabajadores si la expo-
sición persiste. 

Prevención

Se desconoce la causa de la mayor parte de los casos 
de asma, y no hay estrategias eficaces para la preven-
ción primaria. Sin embargo, los factores de riesgo po-
tencialmente modificables para el desarrollo del asma 
incluyen fumar durante el embarazo y el uso de anti-
bióticos de amplio espectro en el primer año de vida. 

Los asmáticos que fuman tienen una disminución más 
rápida de la función pulmonar que los no fumado-
res de toda la vida. Evitar fumar durante el embarazo 
y evitar la exposición pasiva al humo después del na-
cimiento puede reducir la gravedad del asma en los 
niños. Las intervenciones epidemiológicas que impli-
can asma relacionada con el trabajo nos han enseña-
do que en la edad adulta la eliminación temprana de 
alérgenos o irritantes puede conducir a un mejor con-
trol de la enfermedad, aunque la carga y el costo de 
la intervención debe tenerse en cuenta. Existen pocas 
pruebas de una sola estrategia de intervenciones efi-
caces de evitación de alérgenos en interiores en adul-
tos fuera del contexto ocupacional, excepto para la 
eliminación de la humedad y el moho. El uso de medi-
cación inhalada de sostén puede prevenir eficazmente 
los ataques de asma intercurrentes con su consiguien-
te deterioro de la función pulmonar, y ha demostra-
do claramente reducir la mortalidad y las hospitaliza-
ciones (25).

Tratamiento

Hacer un diagnóstico correcto es esencial, y mejorar el 
acceso a la espirometría ayudará a reducir el diagnósti-
co erróneo. El asma es generalmente una enfermedad 
de toda la vida que no es curable, pero el tratamien-

Asma
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to con medicamentos esenciales de calidad asegura-
da puede controlar eficazmente la enfermedad. Los 
corticosteroides inhalados son la piedra angular del 
control efectivo del asma. Cuando se usan adecuada-
mente, es decir, cuando se toman regularmente con la 
técnica correcta y un espaciador u otro dispositivo pa-
ra asegurar la inhalación, pueden disminuir la grave-
dad y la frecuencia de los síntomas del asma. También 
reducen la necesidad de usar inhaladores de rescate 
(broncodilatadores de acción rápida) y la frecuencia 
de episodios graves («exacerbaciones») que requieren 
atención médica urgente, visitas a la sala de emergen-
cias, hospitalizaciones y pueden llegar a la muerte. Los 
broncodilatadores inhalados son importantes para ali-
viar rápidamente los síntomas del asma.

Desafortunadamente, muchas personas que sufren 
de asma no tienen acceso a medicamentos para asma 
de calidad garantizada. A pesar de que los corticos-
teroides inhalados y los broncodilatadores inhalados 
figuran en la lista de medicamentos esenciales de la 
Organización Mundial de la Salud (OMS), no están dis-
ponibles o son inasequibles en muchos ámbitos (25) (28).

La falta de disponibilidad de medicamentos no es la 
única razón por la cual las personas con asma no re-
ciben atención efectiva. Los malentendidos generali-
zados acerca de la naturaleza de la enfermedad y su 
tratamiento a menudo impiden que las personas uti-
licen tratamientos apropiados. Las campañas educati-
vas para estimular el uso regular de corticosteroides 
inhalados para el control, la evitación de las exposicio-
nes que desencadenan ataques de asma y la provisión 
de planes de acción escritos de asma para que el pa-
ciente pueda responder al empeoramiento del asma, 
son partes importantes de los programas eficaces de 
control del asma.

Control 

Se necesita investigación adicional para comprender 
mejor los orígenes más tempranos del asma, las cau-
sas de las exacerbaciones y las razones de su crecien-
te prevalencia en los países de ingresos bajos y media-
nos (5). El Estudio Internacional de Asma y Alergias en 
la Infancia (ISAAC) ha proporcionado información so-
bre la enfermedad y ha facilitado la investigación es-
tandarizada sobre el asma en niños que ha ayudado a 
definir la prevalencia, tendencias y determinantes del 
asma y las alergias en todo el mundo. Este trabajo y 
otros hallazgos de investigación están siendo incorpo-
rados en las estrategias basadas en evidencia para el 
manejo del asma. La difusión y aplicación de estas es-
trategias mejorará el control del asma. Hacer o contar 
con corticosteroides inhalados de calidad garantizada, 
broncodilatadores y dispositivos espaciadores amplia-
mente disponibles a un precio asequible, y educar a 
las personas con asma sobre la enfermedad y su ma-
nejo son pasos fundamentales para mejorar los resul-
tados para las personas con asma. Las estrategias para 
reducir la contaminación del aire en interiores, la ex-
posición al humo y las infecciones respiratorias mejo-
rarán el control del asma y reducirán la necesidad de 
utilizar la atención médica.
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Alcance de la enfermedad

Las infecciones de las vías respiratorias inferiores y 
la neumonía, son unas de las principales causas de 
muerte en el mundo, con más de 4 millones de muer-
tes al año. Es una causa de muerte particularmente im-
portante en los países de ingresos bajos y medios (29). 
Las infecciones de las vías respiratorias bajas matan a 
más personas que el virus de la inmunodeficiencia hu-
mana (VIH), la tuberculosis y la malaria combinadas (6). 
Es la principal causa de muerte en niños menores de 5 
años de edad fuera del período neonatal (6). La neumo-
nía mató a 920.136 niños menores de 5 años en 2015, 
representando el 15% de las muertes en este grupo 
de edad (30). También es la segunda causa principal de 
años de vida perdidos debido a la mortalidad prema-
tura (29) y una de las razones más frecuentes de hospi-
talización.

Los factores de riesgo para la neumonía incluyen ex-
tremos de la vida (edad temprana y ancianos), condi-
ciones de hacinamiento, malnutrición, infección por el 
VIH, falta de lactancia materna en los niños, falta de 
inmunización, condiciones de salud crónicas y expo-
sición al humo del tabaco o contaminantes del aire en 
interiores.

Streptococcus pneumoniae sigue siendo la causa bacte-
riana más frecuente de neumonía y mató a 393.000 ni-
ños menores de 5 años en 2015 (1). La infección por VIH 
aumenta el riesgo de neumonía causada por este or-
ganismo veinte veces, aunque la incidencia de enfer-
medad grave ha disminuido con una mejor inmuniza-
ción y el uso de la terapia antirretroviral. La neumonía 
también puede conducir a enfermedades respiratorias 
crónicas, como las bronquiectasias.

Las infecciones respiratorias virales pueden ocurrir en 
epidemias y propagarse rápidamente dentro de las 
comunidades de todo el mundo. Cada año, la gripe 
provoca infecciones del tracto respiratorio en el 5 al 
15% de la población y la enfermedad grave en 3 a 5 
millones de personas (31). El virus respiratorio sincicial 

(VSR) es la causa más frecuente de infección respira-
toria aguda en los niños, causando casi 34 millones de 
episodios anuales. Más del 90% de las muertes por in-
fección respiratoria por VRS en niños se producen en 
países de ingresos bajos y medios (32).

Ominosamente, están emergiendo nuevos patógenos 
respiratorios. En 2003, el síndrome respiratorio agudo 
grave (SRAS), causado por un coronavirus no recono-
cido previamente, se propagó rápidamente por todo 
el mundo. Su letalidad movilizó esfuerzos internacio-
nales que identificaron rápidamente la causa y el mé-
todo de propagación. Las estrictas medidas de control 
de la infección redujeron eficazmente su propaga-
ción y no fueron identificados más casos (33). El riesgo 
de otra epidemia mundial causada por un nuevo vi-
rus o una mutación en un virus conocido ha alenta-
do a los funcionarios de salud y a los investigadores a 
encontrar maneras de limitar o prevenir tal catástro-
fe. Estos acontecimientos pueden hacer presión en los 
sistemas nacionales de atención sanitaria que llevan a 
un desastre generalizado. Los virus que afectan al pul-
món se propagan rápidamente debido a la facilidad 
de transmisión, como se ha visto en pandemias de gri-
pe pasadas.

Prevención

La enfermedad respiratoria de la niñez puede ser pre-
venida o mejorada por varias medidas: mejorar la nu-
trición de la infancia, promover la lactancia materna, 
asegurar una inmunización completa, mejorar las con-
diciones de vida para evitar el hacinamiento, evitar la 
exposición al humo del tabaco desde su concepción 
hasta la infancia, reducir la contaminación del aire en 
interiores, tratar o prevenir la infección del VIH, admi-
nistrar antibióticos profilácticos en niños inmunosu-
primidos y prevenir la transmisión del VIH de madre 
a hijo. Varias de estas medidas también son apropia-
das para la prevención de enfermedades respiratorias 
en adultos.

Infecciones agudas del  
tracto respiratorio inferior
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La vacunación es uno de los mayores logros de la sa-
lud pública moderna, sin embargo, muchos niños no 
están inmunizados contra las infecciones prevenibles, 
especialmente en los países de ingresos bajos y me-
dianos. Los países con las tasas de inmunización más 
bajas representan más de dos tercios de la carga de 
la enfermedad prevenible por vacunación y tienen la 
mayor mortalidad infantil.

Tratamiento

El éxito de la prevención o el tratamiento de muchas 
infecciones respiratorias dependen de la calidad del 
sistema de salud. La mayoría de las infecciones bac-
terianas son tratables con antibióticos y la mayoría de 
las infecciones virales son autolimitadas. Sin embargo, 
millones de personas todavía mueren de neumonía. El 
fracaso en evitar estas muertes a menudo se debe a la 
falta de acceso a la asistencia sanitaria y a intervencio-
nes preventivas eficaces, incluida la inmunización. Las 
comorbilidades, como la infección por el VIH y la des-
nutrición, la falta de conciencia y educación pueden 
conducir a una enfermedad avanzada antes de que las 
personas afectadas busquen atención médica. La pre-
sentación tardía a los servicios de salud conduce a un 
mayor fracaso del tratamiento.

La manera más eficaz de manejar estas enfermedades 
es mediante el tratamiento estandarizado de los ca-
sos. La gestión de casos se define como «un proceso 
colaborativo de evaluación, planificación, facilitación, 
coordinación de la atención, evaluación y promoción 
de opciones y servicios para satisfacer las necesidades 
de salud de un individuo y una familia a través de la co-
municación y los recursos disponibles para promover 
resultados rentables de calidad» (31).

En el caso de la neumonía infantil, la Organización 
Mundial de la Salud ha elaborado un enfoque están-
dar para el diagnóstico y el tratamiento en el progra-
ma de Manejo Integrado de las Enfermedades de la 
Infancia. La piedra angular de la gestión de la neumo-
nía es el diagnóstico y el uso adecuados de los anti-
bióticos. El oxígeno suplementario es esencial para el 
tratamiento eficaz de la neumonía grave, aunque su 
suministro no está disponible en muchos países de in-
gresos bajos o medianos. El aumento de la disponi-
bilidad de sistemas de suministro de oxígeno en es-
tas áreas debe ser una prioridad global. En el manejo 
de adultos con neumonía, se han desarrollado varias 
guías nacionales y muchos estudios han documenta-
do que la adherencia a estas pautas está asociada con 
mejores resultados para los pacientes.

Control y eliminación

Las vacunas son esenciales para el control y la elimi-
nación de muchas de estas enfermedades infantiles. 
El desarrollo de nuevas vacunas conjugadas contra 
Streptococcus pneumoniae (neumococo) y Haemophi-
lus influenza tipo b ha sido un avance importante en la 
prevención de la neumonía. Las vacunas contra bacte-
rias, como Streptococcus pneumoniae, Haemophilus in-
fluenza tipo b, y la tos ferina (pertussis) son altamente 
efectivas para prevenir infecciones del tracto respira-
torio inferior. La vacuna contra la influenza es eficaz 
para su prevención. Las vacunas contra otros virus, co-
mo el sarampión, son tan eficaces que están eliminan-
do virtualmente las enfermedades. Los programas de 
vacunación para adolescentes y adultos, que también 
son efectivos, han sido frecuentemente descuidados. 
Las vacunas conjugadas deben estar disponibles co-
mo parte de los programas ampliados de inmuniza-
ción en todos los países. El desarrollo de vacunas me-
joradas con una cobertura más amplia es necesario 
para controlar o eliminar infecciones específicas.

Los antibióticos han hecho que la mayor parte de las 
neumonías bacterianas sean curables, aunque las bac-
terias resistentes a los antibióticos pueden complicar 
el tratamiento. Al igual que con otras enfermedades 
en las que se conocen las causas y se dispone de tra-
tamientos curativos, deben realizarse esfuerzos im-
portantes para mejorar la disponibilidad de medica-
mentos eficaces y la prestación de atención sanitaria 
de calidad. Una mayor disponibilidad de oxímetros de 
pulso para guiar la terapia de oxígeno suplementario 
junto con un mejor acceso a los sistemas de suministro 
de oxígeno debe ser una prioridad para el tratamiento 
eficaz de las infecciones respiratorias graves (28).
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El diagnóstico temprano es esencial, lo que incluye la 
necesidad de una mayor conciencia en la comunidad. 
Se necesitan mejores pruebas diagnósticas, incluyen-
do mejores procedimientos de muestreo y mejores 
métodos para la detección rápida de agentes infeccio-
sos.

El mejor diagnóstico o permite la terapia dirigida. El 
uso indebido de antibióticos conduce a la aparición y 
selección de bacterias resistentes. Un uso más inteli-
gente de los antibióticos puede disminuir el enorme 
problema de la resistencia a los fármacos antimicro-
bianos. Los médicos de todo el mundo ahora se en-
frentan a situaciones en las que los pacientes infecta-
dos no pueden ser tratados adecuadamente porque 
la bacteria responsable es totalmente resistente a los 
antimicrobianos disponibles. Las áreas estratégicas de 
intervención incluyen: 1) el uso prudente de antibióti-
cos disponibles en pacientes y animales, dándoselos 
sólo cuando son necesarios, con el diagnóstico correc-
to y en la dosis, intervalos de dosis y duración correc-
tas; 2) precauciones higiénicas para controlar la trans-
misión de cepas resistentes entre personas, incluida la 
higiene de las manos, la identificación de portadores 
de cepas resistentes y el aislamiento de pacientes po-
sitivos; y 3) la investigación y el desarrollo de antibióti-
cos eficaces con nuevos mecanismos de acción (34).
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Alcance de la enfermedad

En 2015, hubo 10,4 millones de nuevos casos de tu-
berculosis. De éstos, un millón eran niños, lo que es 
probable que sea una subestimación porque el diag-
nóstico de tuberculosis pediátrica es un reto. En 2015, 
se estimaron 480.000 nuevos casos de tuberculosis 
multirresistente y otras 100.000 personas desarrolla-
ron una enfermedad por gérmenes resistentes a la ri-
fampicina (8). Entre los nuevos casos de tuberculosis, el 
11% de las personas también tenían co–infección con 
el VIH. En 2015, la tuberculosis mató a 1,4 millones de 
personas, lo que la convierte en la causa más impor-
tante de muerte por agentes infecciosos y una de las prin-
cipales causas de muerte global en el mundo. Cuando se 
combina con el VIH, mata a otras 400.000 personas (8). 
Veinte países fueron el origen del 84% de los casos de 
tuberculosis (8).

La incidencia de la tuberculosis está disminuyendo a 
una tasa de alrededor del 1,5% anual. Las muertes por 
tuberculosis disminuyeron un 17% entre 2005 y 2015, 
y las tasas de mortalidad por tuberculosis estandariza-
das por edad disminuyeron 34% (1). La tasa de éxito del 
tratamiento es del 83% para la tuberculosis sensible a 
los fármacos, del 52% para la tuberculosis multirresis-
tente y del 28% para la tuberculosis extensamente re-
sistente a fármacos (8).

A pesar de estos avances, la tasa mundial de letalidad 
sigue siendo elevada, en un 17%, pero varía de menos 
del 5% a más del 20% (8). El costo del tratamiento de la 
tuberculosis multirresistente es muchas veces el cos-
to del tratamiento de la enfermedad drogo–sensible 
y del presupuesto de los programas de control de la 
tuberculosis (35) (36). Alrededor de 910.000 personas que 
viven con el VIH y 87.000 niños menores de 5 años de 
edad comenzaron el tratamiento de la tuberculosis la-
tente en 2015, pero esto es sólo el 7% de los niños ele-
gibles (8).

Solo recientemente la tuberculosis en los niños ha co-
menzado a recibir la atención que merece. La tuber-

culosis pediátrica se ha ignorado en gran parte por-
que en general, se piensa que los niños no propagan la 
enfermedad. Además, la tuberculosis es difícil de diag-
nosticar en niños pequeños porque generalmente no 
producen esputo, fuente habitual del diagnóstico en 
el adulto. La alta susceptibilidad de los lactantes y ni-
ños pequeños a la enfermedad extrapulmonar y dise-
minada aumenta la complejidad del diagnóstico. En 
consecuencia, los enfoques diagnósticos para los ni-
ños han quedado rezagados. Del mismo modo, las for-
mulaciones de fármacos antituberculosos no han sido 
desarrolladas para uso pediátrico, aunque reciente-
mente se han desarrollado preparaciones más ade-
cuadas para los niños.

Tuberculosis
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La tuberculosis puede ocurrir en cualquier persona y 
no respeta las fronteras nacionales. Nadie está a salvo 
de la tuberculosis hasta que el mundo esté a salvo de la 
tuberculosis.

Prevención

En ninguna enfermedad es más cierta la frase «el tra-
tamiento es la prevención» que con la tuberculosis. Los 
factores que promueven la propagación de la infec-
ción se relacionan con la posibilidad de que un indi-
viduo no infectado esté expuesto a una persona con 
tuberculosis infecciosa: cuantos más casos haya en la 
comunidad, más probable es que un individuo se in-
fecte. Los factores que promueven el desarrollo de la 
enfermedad en individuos infectados generalmente 
se relacionan con deficiencias del sistema inmunológi-
co. El factor más potente que provoca que una perso-
na expuesta desarrolle una enfermedad activa es la in-
fección con el VIH, pero otras condiciones que afectan 
la inmunidad, como ciertos medicamentos y la pre-
sencia de diabetes mal controlada, también aumen-
tan el riesgo de desarrollar una enfermedad activa.

Inhalar sólo unas pocas bacterias tuberculosas puede 
resultar en infección, pero sólo una de cada diez per-
sonas infectadas con tuberculosis desarrollará una en-
fermedad activa, aunque la tasa es mucho mayor en 
niños pequeños y en personas con condiciones de in-
munodeficiencia. La tuberculosis se encuentra inac-
tiva porque la infección está contenida por el siste-
ma inmunológico del cuerpo, pero puede llegar a ser 
activa en cualquier momento de la vida de la perso-
na. Esta secuencia de dos fases por la que se desarro-
lla la enfermedad proporciona una oportunidad pa-
ra la prevención. Al identificar a las personas que han 
demostrado o tienen alta probabilidad de tener una 
infección latente y tratar a aquellos que tienen con-
diciones o circunstancias que aumentan el riesgo de 
enfermedad, la probabilidad de desarrollar tuberculo-
sis activa puede reducirse sustancialmente. Se ha do-
cumentado que varios regímenes de fármacos son 
efectivos en la tuberculosis latente (37).

La actual vacuna, Bacilo–Calmette–Guérin (BCG), ofre-
ce sólo una protección parcial contra la tuberculosis, 
pero reduce el riesgo de la tuberculosis diseminada y 
de la meningitis tuberculosa en niños. Los centros de 
investigación de todo el mundo están trabajando pa-
ra desarrollar una mejor vacuna contra la tuberculosis.

Tratamiento

La mayoría de los casos de tuberculosis pueden curar-
se si se diagnostican tempranamente y se tratan ade-
cuadamente usando enfoques estandarizados ba-

sados en ensayos clínicos controlados. Estas Normas 
Internacionales para el Cuidado de la Tuberculosis (38) 
deben ser seguidas por los proveedores de todos los 
sectores de cuidado de la salud y países. La larga dura-
ción de la terapia (generalmente 6 meses con 4 fárma-
cos en casos no complicados) hace que la adherencia 
al tratamiento sea difícil, especialmente en individuos 
que están tomando otros fármacos para enfermeda-
des crónicas, como la infección por el VIH. Si no se to-
ma el curso completo de medicamentos recetados 
adecuadamente se puede producir una recidiva con 
una enfermedad resistente a los fármacos, que es más 
difícil de tratar y representa un riesgo para otros. Por 
esta razón, se recomienda el tratamiento supervisado 
o directamente observado como el estándar de aten-
ción para asegurar la adherencia a lo largo del curso 
del tratamiento. 

El tratamiento de pacientes con tuberculosis multirre-
sistente es un tema más complicado. Aunque el están-
dar ha estado tratando con 5–6 fármacos durante 18–
14 meses, un ensayo reciente ha demostrado que un 
curso más corto de la terapia es mejor (39) y ahora reco-
mendado por la OMS.
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Control y eliminación

En mayo de 2014, la Asamblea Mundial de la Salud 
aprobó la Estrategia para la erradicación de la TB, 
un conjunto completo de principios y actividades de-
sarrolladas por el Programa Mundial de la Tuberculo-
sis de la OMS durante un período de dos años, con un 
amplio aporte consultivo mundial (40). Las actividades 
dentro de la Estrategia se guían por un conjunto de 
cuatro principios generales: 

1.	 Administración gubernamental y rendición de 
cuentas con monitoreo y evaluación; 

2.	 Fuerte coalición con organizaciones y comunida-
des de la sociedad civil; 

3.	 Protección y promoción de los derechos humanos, 
la ética y la equidad; y 

4.	 Adaptación de la estrategia y los objetivos a nivel 
nacional, con la colaboración mundial. 

La Estrategia proporciona un marco general para el 
control de la tuberculosis y, en última instancia, la eli-
minación con objetivos de reducción de las muertes 
por tuberculosis en un 95% y la incidencia de la enfer-
medad en un 90% para 2035, partiendo de 2015. Es-
tos principios transmiten las responsabilidades de las 
agencias gubernamentales al mismo tiempo que indi-
can la necesidad de que todos los sectores de la salud 
y la sociedad civil participen y que los servicios se en-
treguen de manera equitativa con respeto de los dere-
chos humanos con la aplicación de la estrategia a ni-
vel de país (41).

Para lograr estos objetivos, son necesarias tres áreas 
principales de actividad (o «pilares»): 

	 Pilar 1, Atención de los pacientes y prevención in-
tegradas; 

	 Pilar 2, Políticas audaces y sistemas de apoyo; y el 

	 Pilar 3, Intensificación de la investigación y la inno-
vación. 

En todos los pilares hay actividades que representan 
nuevas formas de pensar sobre la tuberculosis a escala 
mundial y tienden a unificar los enfoques para el con-
trol y la eliminación en los países con carga baja, me-
dia y alta de la tuberculosis.

En su conjunto, los principios y las actividades propor-
cionan un enfoque mundial aplicable para el control y 
la eliminación de la tuberculosis. Varias áreas han ela-
borado planes más detallados y específicos para la eli-
minación de la tuberculosis (40).
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Alcance de la enfermedad

El cáncer es un problema mundial importante con cer-
ca de 14,1 millones de nuevos casos y 8,2 millones de 
muertes en el año 2012, según las estimaciones de 
GLOBOCAN (9). De los principales cánceres, el cáncer de 
pulmón sigue siendo el más común en el mundo, con 
un estimado de 1,8 millones de nuevos casos en 2012. 
La mayoría (58%) de estos ocurrieron en las regiones 
menos desarrolladas. El cáncer de pulmón es también 
el cáncer más mortal a nivel mundial. En 2012, 1,6 mi-
llones de personas murieron de cáncer de pulmón re-
presentando el 19,4% del total de muertes atribuibles 
al cáncer (9). La relación entre mortalidad e incidencia 
es de 0,87. Si el cáncer de pulmón se ha diseminado a 
otros órganos, la supervivencia a los 5 años es de só-
lo el 13% (42).

El humo del tabaco causa la mayoría de los casos de 
cáncer de pulmón dañando el ADN y mutando los ge-
nes protectores. Los riesgos de cáncer de pulmón se 
correlacionan con la cantidad y la duración del taba-
quismo. Dado que los genes dañados por el ADN se 
acumulan con el tiempo, el cáncer de pulmón puede 
ocurrir años después de que la gente empiece o de-
je de fumar. Ahora hay más ex fumadores que fuma-
dores en todo el mundo, pero los ex fumadores con-
tinúan con riesgo de cáncer. Sin embargo, el cáncer 
de pulmón puede ocurrir en personas que nunca han 
fumado, lo que es especialmente cierto para los asiá-
ticos. Otros factores de riesgo incluyen la exposición 
pasiva al humo del tabaco, al humo de biomasa o de 
diesel, al radón, al amianto (asbestos) y a otros carcinó-
genos ambientales y ocupacionales. Aunque actual-
mente el amianto está prohibido para uso comercial 
y su producción en la mayoría de los países, estas fi-
bras persisten de manera prolongada en el medio am-
biente, utilizados como aislamiento y en materiales re-
sistentes al fuego dentro y en la superficie de muchos 
edificios y permanecen presentes en sitios construidos 
previamente a las prohibiciones. Algunos países don-
de su uso fue eliminado, todavía lo producen y comer-
cializan a otros países.

Prevención

El cáncer de pulmón es en gran medida prevenible 
mediante el control del tabaco. Los programas púbi-
cos que reducen el tabaquismo son eficaces pero se 
necesita urgentemente incrementarlos, especialmen-
te en los países donde el tabaquismo está aumentan-
do debido a que la incidencia del cáncer de pulmón si-
gue en paralelo a un aumento del tabaquismo.

Las causas ambientales del cáncer de pulmón, como el 
radón y el asbesto, pueden ser monitoreadas y reduci-
das. Los productores de materiales asbestiformes de-
ben tener regulaciones incrementadas para minimizar 
o eliminar las exportaciones de su material canceríge-
no. No se debe permitir que los países exporten as-
besto a los países más pobres. También deben abor-
darse otros factores de riesgo modificables conocidos, 
como los combustibles de biomasa, los gases de esca-
pe diesel y la contaminación del aire. Se necesitan in-
vestigaciones para determinar otras causas del cáncer 
de pulmón y cómo traducir este conocimiento en polí-
ticas de salud eficaces.

Tratamiento

El cuidado de los pacientes con cáncer de pulmón se 
ha vuelto complejo y es proporcionado óptimamente 
por un equipo multidisciplinario de expertos cuando 
está disponible. En los países de bajos ingresos, el ac-
ceso a la atención y los tratamientos rentables pueden 
reducir la carga humana y el impacto social del cáncer 
de pulmón.

Para guiar el tratamiento y determinar el pronóstico, 
los pacientes con cáncer de pulmón se someten a pro-
cedimientos de diagnóstico y estadificación. El cáncer 
de pulmón de etapa temprana se trata con cirugía de 
intención curativa o radioterapia. Los pacientes selec-
tivos pueden beneficiarse de la quimioterapia después 
de la resección quirúrgica, mientras que los pacientes 

Cáncer de pulmón
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con enfermedad avanzada local pueden beneficiarse 
de la quimio–radioterapia concurrente con o sin ciru-
gía. Aunque el cáncer de pulmón de etapa avanzada 
no es curable, muchos pacientes pueden tener mejo-
ría de los síntomas y prolongación de la superviven-
cia mediante un tratamiento eficaz. La terapia dirigida 
molecular contra las mutaciones del receptor del fac-
tor de crecimiento epidérmico (EGFR) y las reestructu-
raciones de la quinasa del linfoma anaplásico (ALK) al-
canzan tasas de respuesta de alrededor del 70%. Sin 
embargo, el alto costo es la principal barrera para este 
tratamiento. El alivio de los síntomas y el cuidado pa-
liativo deben ser prioritarios para proporcionar aten-
ción centrada en el paciente. Los beneficios del trata-
miento deben ser balanceados contra los riesgos de 
efectos adversos con el fin de lograr un cuidado mé-
dico de alto valor.

El acceso a la atención sigue siendo un desafío im-
portante para los países de ingresos bajos y medios, 
lo que pone énfasis en la necesidad mundial de trata-
mientos asequibles y rentables y una atención óptima. 
La “terapia personalizada” dirigida a factores tales co-
mo mutaciones específicas puede mejorar los resulta-
dos del tratamiento. Tal “medicina de precisión” y los 
recientemente prometedores medicamentos inmuno-
terapéuticos, implican costosas pruebas y tratamien-
tos, que no están universalmente disponibles.

Identificar y tratar el cáncer temprano es una estrate-
gia potencial para salvar vidas. Un reciente estudio a 
gran escala demostró que el cribado con tomografía 
computarizada en comparación con la radiografía de 
tórax dio como resultado una reducción del 20% en 
las muertes específicas de cáncer de pulmón (43). El uso 
de la detección del cáncer de pulmón se ha demostra-
do, en principio, en los países de altos ingresos, pero 
se necesitan métodos mucho más baratos y más acce-
sibles para los ámbitos de bajos ingresos.

Control y eliminación 

La estrategia general para la eliminación del cáncer de 
pulmón depende de los esfuerzos para reducir el hábi-
to de fumar ayudando a los fumadores actuales a dejar 
de fumar y al reducir el número de personas que co-
mienzan a fumar. La legislación para regular el uso del 
tabaco y su promoción, eliminar la exposición al hu-
mo del cigarrillo en las áreas públicas y aumentar los 
impuestos sobre los productos del tabaco son técni-
cas probadas que disminuyen el consumo de tabaco. 
Estos esfuerzos son particularmente importantes en 
países donde las tasas de tabaquismo son altas o en 
aumento. Es necesario reducir el riesgo de otros carci-
nógenos pulmonares, como la contaminación atmos-
férica, que ahora se clasifica como carcinogénica para 
los seres humanos (44). Es necesaria una investigación 
comparativa de la efectividad en estrategias dirigidas 
a la reducción del consumo de tabaco y el abandono 
del hábito por medio de políticas públicas. Una mejor 
detección, diagnóstico temprano e identificación de 
objetivos moleculares para un tratamiento moderno 
eficaz y rentable deberían mejorar los resultados del 
cáncer de pulmón. A nivel mundial, los esfuerzos para 
reducir la inequidad de la atención y el acceso a trata-
mientos eficaces y asequibles también son vitales pa-
ra abordar las crisis del cáncer de pulmón en todo el 
mundo.
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Además de las cinco enfermedades respiratorias des-
critas anteriormente, otras afecciones respiratorias 
también afectan la salud mundial. Los pulmones son 
el órgano más afectado por el aire insalubre en el lugar 
de trabajo, y la enfermedad pulmonar ocupacional 
es un peligro común para la salud que tiene un enor-
me costo, causando la muerte, la discapacidad y el au-
sentismo. La exposición al amianto provoca fibrosis 
pulmonar (asbestosis) y mesotelioma. La exposición a 
polvos minerales causa silicosis o neumoconiosis del 
trabajador del carbón, y la exposición a antígenos or-
gánicos causa neumonitis por hipersensibilidad y as-
ma. Estas enfermedades pueden prevenirse asegu-
rando aire limpio en el lugar de trabajo. Es importante 
destacar que la inhalación de material tóxico dentro y 
fuera del lugar de trabajo puede causar problemas de 
salud agudos y a gran escala.

La apnea del sueño es una condición común que 
afecta desde el 1% al 6% de los adultos. La apnea del 
sueño es más común en los individuos mayores; un es-
tudio informó que hasta el 24% de los hombres de 30 
a 60 años tenía apnea obstructiva del sueño (10). La ap-
nea del sueño causa sueño fragmentado e hipoxemia; 
desde hace tiempo se reconoce que causa somnolen-
cia excesuva durante el día y aumenta los accidentes. 
Más recientemente, también se ha asociado con mu-
chas otras enfermedades, como la hipertensión, las 
enfermedades cardiovasculares, los accidentes ce-
rebrovasculares, la diabetes, la mala función cogniti-
va y los trastornos neuropsiquiátricos, sin mencionar 
los efectos sobre la alerta que causan problemas con 
actividades sensibles a la seguridad. Además, parece 
empeorar muchas otras enfermedades. Los trastornos 
pediátricos del sueño son cada vez más reconocidos 
como causas de morbilidad y mortalidad. El síndrome 
de apnea obstructiva del sueño se ha descrito en el 5% 
de los niños evaluados, pero supera el 10% en algunas 
poblaciones pediátricas. Una importante condición de 
salud que afecta al 1% del mundo tiene una gran im-
portancia para la salud mundial. Las mejores medidas 
preventivas para la apnea del sueño son mantener un 
peso corporal saludable y ejercicio físico.

La hipertensión pulmonar se produce en alrededor 
del 1% de la población en el mundo y hasta el 10% de 
los mayores de 65 años. Gran parte de esto está re-
lacionado con la insuficiencia ventricular izquierda y 
la enfermedad pulmonar, pero la esquistosomiasis, 
la infección por VIH, la cardiopatía reumática y la en-
fermedad de célula falciformes son otras causas pro-
minentes (45). El tratamiento y la prevención de la hi-
pertensión pulmonar varían dependiendo de la causa 
y pueden controlarse a menudo al aliviar las condicio-
nes subyacentes.

La embolia pulmonar es una enfermedad común 
que amenaza la vida y se estima que ocurre entre 6 y 
20 por 10,000 habitantes europeos al año (17), pero es 
probable que el número sea mucho mayor debido a 
que los casos leves y severos no se registran y a me-
nudo pueden ser un reto diagnóstico. Los casos leves 
pueden ser autolimitados y no informados; y los casos 
que ocurren al final de la vida suelen estar asociados 
con otras enfermedades graves, que pueden ser erró-
neamente reportadas como causa de muerte en lugar 
de embolia pulmonar. La embolia pulmonar se asocia 
con la edad, muchas condiciones de salud diferentes, 
con predisposición genética, y con la inactividad física. 
El tratamiento es generalmente con anticoagulantes.

El sistema respiratorio está en la vanguardia de dos 
problemas de salud mundial actuales: el cambio cli-
mático y el terrorismo. El cambio climático afecta 
las enfermedades respiratorias por varios medios. La 
temperatura está estrechamente asociada con la con-
taminación del aire, que afecta muchas condiciones 
respiratorias. La producción de ozono aumenta con 
temperaturas más altas porque la temperatura más al-
ta acelera las reacciones de compuestos orgánicos vo-
látiles y óxidos de nitrógeno para producir ozono. El 
cambio climático afecta la incidencia y la gravedad de 
las infecciones respiratorias por sus vectores y hábitats 
afectados y el cambio de los patrones de transmisión 
de los virus (46). Los eventos meteorológicos pueden al-
terar la respuesta del huésped humano y las suscepti-
bilidades a enfermedades infecciosas y no infecciosas. 

Otras condiciones y problemas 
respiratorios importantes
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El uso deliberado de agentes biológicos o químicos 
para causar víctimas ha sido prohibido a nivel mun-
dial desde 1925. En 1972, la Convención de las Na-
ciones Unidas sobre las armas biológicas y toxínicas 
«prohibió el desarrollo, la producción, la acumula-
ción, la adquisición y la retención de agentes biológi-

cos o toxinas». Imperdonablemente, se han utilizado 
en conflictos desde entonces. Los pulmones son par-
ticularmente vulnerables al terrorismo biológico o 
químico porque los agentes causales son más a me-
nudo diseminados a través del aire. La defensa contra 
tales ataques requiere investigación para entender có-
mo proteger mejor los pulmones.
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Prevención

El primer paso para la salud respiratoria es prevenir la 
enfermedad antes de que ocurra. Identificar y mejo-
rar los factores que causan o promueven enfermeda-
des respiratorias puede prevenirlas. Debido a que las 
enfermedades respiratorias suelen estar relacionadas 
con el medio ambiente, las afecciones respiratorias 
son más prevenibles que la mayoría de otras enferme-
dades. El costo de la prevención es sólo una fracción 
del costo del tratamiento. Prevenir y combatir las en-
fermedades respiratorias es una «mejor compra» alta-
mente rentable descrita por la Organización Mundial 
de la Salud (47).

La prevención comienza antes del nacimiento. La ex-
posición en el útero y en la infancia son determinan-
tes principales de la enfermedad respiratoria crónica 
del adulto. Los factores pediátricos asociados con la 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica en adultos 
incluyen asma materna y paterna, tabaquismo mater-
no, asma infantil e infecciones respiratorias graves (48). 
Además, el tabaquismo en la abuela aumenta el riesgo 
de asma tanto en la madre como en el nieto, incluso si 
la madre no fuma. Los efectos deletéreos de la nicoti-
na y la exposición al humo del tabaco se incrementan 
si ciertos genes alelos están presentes tanto en la ma-
dre como en el feto (48). La exposición prenatal y tem-
prana a la contaminación del aire en el interior o al ai-
re libre afecta el crecimiento pulmonar y se asocia con 
una disminución acelerada de la función pulmonar en 
la edad avanzada (48).

Respirar el aire insalubre es una causa o contribuyente 
a la mayoría de las condiciones respiratorias. Las fuen-
tes más comunes de aire no saludable son el humo del 
tabaco, la contaminación del aire en el interior con el 
humo de los combustibles ardientes, el aire contami-
nado en el lugar de trabajo o en la atmósfera por el 
tráfico y las fuentes industriales y el aire que contiene 
microbios, partículas tóxicas, humos o alérgenos. Me-
jorar la calidad del aire es un paso importante en la 
promoción de la salud respiratoria.

La mejor medida para prevenir la enfermedad pulmo-
nar es reducir el consumo de tabaco. Se calcula que 
el tabaquismo es responsable de una de cada sie-
te muertes en hombres y una de cada quince muer-
tes en mujeres en todo el mundo en 2004 (49). Se pro-
yecta que hasta mil millones de personas morirán por 
fumar tabaco en el siglo XXI (50). De estas muertes, la 
mayoría resultará de enfermedades cardiovasculares 
o respiratorias, incluyendo cáncer de pulmón y EPOC. 
En los Estados Unidos, los fumadores actuales tienen 
veinticinco veces más probabilidades de morir de cán-
cer de pulmón que los que nunca fumaron (51). La tasa 
de muerte por todas las causas es tres veces mayor en 
los fumadores que en los no fumadores y la esperan-
za de vida se acorta de diez años en los fumadores (52). 
En Europa el coste sanitario total del tabaco es de casi 
544,000 millones de euros anuales, lo que representa 
alrededor del 5% del PIB de la Unión Europea (53).

La exposición pasiva al humo de tabaco también con-
duce a enfermedades respiratorias. Desde 1964, alre-
dedor de 2,5 millones de no fumadores murieron por 
problemas de salud causados por tabaquismo pasivo 
(54). En niños, el humo pasivo causa infecciones de oí-
do, ataques de asma, bronquitis y neumonía y aumen-
ta el riesgo de síndrome de muerte súbita infantil. Las 
enfermedades del corazón y los accidentes cerebro-
vasculares también aumentan. Un estimado de 34.000 
muertes por enfermedades del corazón y más de 7300 
muertes por cáncer de pulmón se han atribuido al ta-
baquismo pasivo en los Estados Unidos (54).

Las campañas educativas intensivas en Europa Occi-
dental y América del Norte y del Sur han reducido el 
número de fumadores en muchos países, pero la in-
dustria tabacalera movió su objetivo a poblaciones 
susceptibles en Europa Oriental, Asia y países en desa-
rrollo para aumentar las ventas de sus productos. Más 
de 300 millones de chinos fuman más de 2 trillones de 
cigarrillos al año —más que los cuatro países consu-
midores de tabaco más altos combinados—. En Chi-
na, una persona muere cada 30 segundos del consu-
mo de tabaco (55).

Qué puede hacerse para combatir 
la enfermedad respiratoria



31Foro de las Sociedades Respiratorias Internacionales

El tabaquismo es un problema global solucionable. El 
primer tratado internacional elaborado con fines de 
salud fue el Convenio Marco de la Organización Mun-
dial de la Salud para el Control del Tabaco (56). El trata-
do es un mecanismo importante por el cual los gobier-
nos pueden controlar la industria tabacalera mediante 
el uso de leyes, reglamentos, decisiones administrati-
vas y medidas coercitivas. La Iniciativa Libre de Tabaco 
de la OMS ha elaborado estrategias eficaces, denomi-
nadas MPOWER (50), para apoyar la aplicación del con-
venio Marco para prevenir y reducir el consumo de ta-
baco y la demanda de productos del tabaco. FIRS hace 
un llamamiento a todos los gobiernos, comunidades, 
profesionales de la salud e individuos para que pro-
muevan estas medidas preventivas eficaces que han 
reducido el consumo de tabaco en muchos países. 
Mucho más queda por hacer, particularmente en paí-
ses de bajos y medianos ingresos para mitigar el im-
pacto pernicioso del tabaquismo.

La mala calidad del aire interior es un factor impor-
tante en las enfermedades respiratorias. Aproxima-
damente el 50% de todos los hogares del mundo y el 
90% de los hogares rurales utilizan combustibles que 
permiten que el humo esté presente en la sala de es-
tar, exponiendo a más de dos mil millones de perso-
nas a un humo nocivo (57). La Organización Mundial 
de la Salud estima que 4.3 millones de muertes al año 
pueden atribuirse a la contaminación del aire en inte-
riores. La mayoría de las enfermedades y las muertes 
atribuibles a la exposición a una mala calidad del aire 
interior se producen en mujeres y niños, especialmen-
te en familias de bajos ingresos (58). La exposición al hu-
mo de interior utilizado para calentar y cocinar condu-
ce a EPOC, cáncer de pulmón y, en niños, neumonía y 
asma (58).

Las personas con enfermedades pulmonares son par-
ticularmente susceptibles a los efectos de la contami-
nación del aire exterior. El aumento de las concentra-
ciones de partículas finas transportadas por el aire se 
asocia con el aumento de las admisiones hospitalarias 
y de las muertes (59). Se estima que la mala calidad del 
aire en Europa provoca una pérdida media de 8,6 me-
ses de esperanza de vida (60). Cada vez hay más eviden-
cia de que la contaminación del aire afecta al niño por 
nacer, lo que aumenta la susceptibilidad a enfermeda-
des infecciosas, respiratorias y cardiovasculares más 
adelante (61). Los niños, especialmente aquellos con en-
fermedad pulmonar crónica, también son más suscep-
tibles a los efectos adversos de la contaminación del 
aire (62). Los riesgos ambientales son mayores en los 
países de ingresos bajos y medianos y entre los sec-
tores sociales desfavorecidos y bajos de la sociedad. 
Las sociedades respiratorias del mundo creen fir-
memente que todos tienen derecho a respirar aire 
limpio (60) y pedimos a los legisladores que promul-
guen y hagan cumplir los estándares de aire lim-
pio en todos los países. Los beneficios para la salud 
de las políticas de aire limpio son de gran alcance. Va-

rios estudios han demostrado que la mejora de la cali-
dad del aire ha reducido las muertes y hospitalizacio-
nes por enfermedades cardíacas y pulmonares (60). La 
legislación y la acción política sobre el aire limpio ha-
cen la diferencia.

La nutrición adecuada y la actividad física son funda-
mentales para la salud. Tanto la desnutrición como la 
obesidad contribuyen a las enfermedades respirato-
rias. La obesidad está relacionada con la apnea obs-
tructiva del sueño en las sociedades occidentales y 
con el asma, las enfermedades cardíacas y la diabetes. 
La desnutrición es un importante factor de riesgo para 
la neumonía infantil y la enfermedad grave.

La prevención de las enfermedades respiratorias im-
plica el fortalecimiento de los sistemas de salud, utili-
zando pautas establecidas para la promoción de la sa-
lud y la prevención de enfermedades, la capacitación 
del personal médico y la educación de la población.

Tratamiento y cura

Una vez que la enfermedad ocurre, la meta es dismi-
nuir sus efectos y curarla si es posible. La reducción de 
sus efectos se logra mejor mediante la detección tem-
prana, el diagnóstico rápido y el tratamiento tempra-
no y eficaz. El tratamiento exitoso se basa en eviden-
cia médica sólida, es rentable y generalmente está de 
acuerdo con las pautas estandarizadas. Los pacien-
tes y los trabajadores de la salud pueden mejor ma-
nejar las enfermedades si están debidamente capa-
citados y si están disponible los recursos necesarios. 
La OMS, las organizaciones miembros de FIRS y otras 
agencias gubernamentales o sociedades respirato-
rias han desarrollado recomendaciones para estánda-
res de atención para condiciones clínicas específicas. 
Desafortunadamente, la implementación y la promo-
ción efectiva y uniforme, y la adhesión a estas normas 
son insuficientes. Los grandes avances médicos só-
lo son significativos cuando llegan a las comunida-
des y a los pacientes que los necesitan.

En las últimas décadas, la medicina ha aumentado la 
duración y la calidad de vida de ka oibkacuñib, aun-
que los cambios en el estilo de vida, los nuevos tipos 
de infección y los ambientes cambiantes han creado 
nuevos desafíos. Estos avances han traído incremento 
en los costos. El cuidado de la salud de los enfermos o 
moribundos es sin duda caro. El aumento de los costos 
de atención médica ha amenazado la salud financie-
ra de muchas naciones. Por otro lado, las pérdidas de 
trabajo secundarias a la mala salud afectan la produc-
tividad nacional. El desarrollo económico de los países 
está vinculado a la salud de sus ciudadanos. La mala 
salud, tanto individual como pública, junto con la fal-
ta de educación y la falta de una estructura social fa-
cilitadora son impedimentos importantes para el de-
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sarrollo de un país y están dentro de las raíces de la 
pobreza. La mala salud empobrece a las naciones, 
y la pobreza provoca mala salud. 

La prestación de servicios de salud puede mejorarse 
fácilmente con la investigación programática, la edu-
cación, una fuerza de trabajo capacitada, el financia-
miento, la infraestructura y un sistema eficiente en el 
cual operar. Las directrices basadas en la evidencia de-
berían aplicarse en todo el sistema. Las intervenciones 
específicas nacionales (o regionales) específicas de-
ben dar prioridad a las intervenciones que sean efecti-
vas, fáciles de implementar y monitorear, y que apun-
ten a las personas más en riesgo. Por ejemplo, en el 
asma, esto podría incluir un programa con tratamien-
to temprano con corticosteroides inhalados, reduc-
ción de la exposición al humo del tabaco y una educa-
ción adecuada en el uso de inhaladores (63).

Las barreras económicas limitan el acceso a la atención 
incluso en los ambientes ricos en recursos. Muchas 
personas simplemente no pueden obtener atención 
de buena calidad. En entornos de escasos recursos, 
muchas personas no buscan atención en el sistema 
público de salud porque es inexistente, es de mala ca-
lidad o es inaccesible. En muchos países, los sistemas 
de salud pública se ven como un derroche de las arcas 
públicas. Son sistemas vulnerables al cambio abrup-
to en la financiación, que depende del clima político 
y económico. En varios países, los sistemas de seguro 
de salud limitan los medicamentos y servicios. Los cos-
tos directos de los pacientes son paradójicamente ma-
yores en los países con pocos recursos, donde hasta el 
90% del dinero gastado en la atención médica puede 
ser pagado directamente de los pacientes a los pro-
veedores. Alrededor de 150 millones de personas su-
fren anualmente catástrofes financieras por los costos 
de atención médica (64). Los gobiernos pueden definir 
un paquete esencial de cuidados, pero esa atención 
puede no ser adecuada o suficiente. Las restricciones 
en el cuidado de la salud deben sustentarse en los es-
tándares de atención basados en la evidencia cientí-
fica. 

Control y reducción global o eliminación de 
la enfermedad

El control y la eliminación de las enfermedades respi-
ratorias requieren un uso óptimo de las herramientas 
actuales y eficaces, junto con una investigación adi-
cional. Las investigaciones básicas, clínicas y de salud 
pública tienen un papel importante en la reducción y 
eliminación de las enfermedades respiratorias. La in-
versión en investigación respiratoria ha pagado enor-
mes dividendos. La tasa de neumonía y tuberculosis 
está disminuyendo en todo el mundo (8), al igual que 
el consumo de tabaco en algunos países. Estos éxitos 
deben estimular al mundo para consolidar y extender 
estos beneficios a más países y más enfermedades. No 
puede haber una justificación miope para reducir los 
esfuerzos.

Las personas viven más tiempo y son más saludables, 
y estamos en el umbral de avances aún mayores. Mu-
chas enfermedades tienen ahora perfiles genéticos, 
y los científicos están trabajando intensamente pa-
ra descubrir sus mecanismos básicos. La complicada 
red de células, señales y estructuras se está revelando 
y se utiliza para identificar individuos susceptibles, pa-
ra desarrollar mejores pruebas de diagnóstico y para 
encontrar nuevos tratamientos. Igualmente importan-
te es la investigación sobre cómo aplicar los resulta-
dos de nuevas investigaciones para ayudar a las per-
sonas y controlar la enfermedad. Los resultados de los 
ensayos clínicos se destilan en directrices sobre la me-
jor manera de prevenir y manejar una enfermedad. 
Estas recomendaciones basadas en la evidencia pue-
den ser herramientas poderosas para asegurar una 
atención médica uniforme y de alta calidad en todo 
el mundo. El conocimiento creado a través de la inves-
tigación es transcultural y perdurable, pero debe apli-
carse para ser valioso.

Además de las medidas de salud pública, el desarrollo 
de la capacidad de atención sanitaria requiere la for-
mación y capacitación de médicos e investigadores. 
Los gobiernos, las sociedades profesionales y las orga-
nizaciones gubernamentales y asistenciales mundia-
les deben actuar conjuntamente para asegurar que la 
próxima generación esté bien equipada para satisfa-
cer las necesidades de salud del mundo. 
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Las enfermedades respiratorias son un enorme de-
safío para la vida, la salud y la actividad humana pro-
ductiva. La prevención, el control y la cura de estas en-
fermedades y la promoción de la salud respiratoria 
deben ser una prioridad absoluta en la toma de deci-
siones mundiales en el sector de la salud. La capacidad 
de controlar, prevenir y curar las enfermedades respi-
ratorias lo convierten en una de las intervenciones de 
salud más rentables, una “mejor compra” a juicio de la 
OMS. La inversión en la salud respiratoria pagará múl-
tiples dividendos en la longevidad, los días de vida sa-
ludable y las economías nacionales. 

La conciencia pública y el control del medio ambien-
te son pasos importantes para prevenir las enfermeda-
des respiratorias. Los principales factores controlables 
son la reducción del tabaquismo y la mejora de la cali-
dad del aire, que incluye la reducción del tabaquismo 
pasivo, el humo de leña y biomateriales y el aire insa-
lubre de las ciudades y en el los lugares de trabajo. El 
fortalecimiento de los programas de inmunización in-
fantil y la mayor disponibilidad de la vacuna neumo-

cócica conjugada deben ser una prioridad en los paí-
ses de bajos ingresos. La prevención y el tratamiento 
oportuno de la infección por el VIH pueden tener un 
gran impacto en la reducción de la carga de las enfer-
medades respiratorias. La capacitación eficaz de los 
trabajadores de la salud y la disponibilidad de medica-
mentos y diagnósticos apropiados son claves para me-
jorar la salud pulmonar. 

Finalmente, la investigación en enfermedades respi-
ratorias es la esperanza para hoy y la promesa para 
mañana. La investigación debe responder a muchas 
preguntas: cómo se diagnostican las enfermedades 
pulmonares, cómo se propagan, quiénes son vulne-
rables y qué acciones pueden ser utilizadas para con-
trolarlas o curarlas, por nombrar algunas. La investi-
gación también debe ayudarnos a entender qué es lo 
que mantiene a la gente saludable. Las medidas desa-
rrolladas a partir de la investigación deben ser renta-
bles y ampliamente aplicables. Se necesita un mayor 
financiamiento para apoyar la investigación respirato-
ria.

Resumen
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1.	 Aumentar la conciencia del público y de las 
autoridades de que la salud respiratoria es un 
componente importante de la salud global y 
que la enfermedad respiratoria infantil puede 
tener consecuencias negativas a largo plazo en 
la salud de los adultos

2.	 Reducir y luego eliminar el uso de todos los 
productos del tabaco

3.	 Adoptar normas para reducir la contaminación 
ambiental, doméstica y ocupacional

4.	 Instar a los encargados de la formulación de 
políticas a que permitan el acceso universal a 
una atención sanitaria de calidad, incluyendo 
la disponibilidad de medicamentos esenciales, 
asequibles y de calidad, y una cobertura 
universal para las inmunizaciones de niños y 
adultos, incluidas nuevas vacunas conjugadas

5.	 Mejorar el diagnóstico temprano de las 
enfermedades respiratorias mediante la 
mejora de la sensibilización y el acceso a los 
procedimientos actuales y el desarrollo de 
nuevas herramientas más eficaces.

6.	 Aumentar la educación y capacitación de 
profesionales de la salud en enfermedades 
respiratorias en todo el mundo

7.	 Monitorear la prevalencia, gravedad y manejo 
de las enfermedades respiratorias para permitir 
el desarrollo de estrategias nacionales bien 
informadas.

8.	 Aumentar la investigación respiratoria para 
desarrollar programas, herramientas y 
estrategias para prevenir y tratar mejor las 
enfermedades respiratorias

Recomendaciones

FIRS hace un llamado a estas acciones esenciales para reducir la carga de las 
enfermedades respiratorias y mejorar la salud mundial
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Formado en 2001, el Foro Internacional de Sociedades 
Respiratorias (FIRS) está compuesto por las principa-
les sociedades respiratorias internacionales. Cada so-
ciedad está formada por médicos especialistas en en-
fermedades respiratorias. Sus miembros tienen más 
de 70.000 profesionales, que dedican su vida laboral 
a algún aspecto de la salud o enfermedad respiratoria.

Las revistas de estas sociedades publican la gran ma-
yoría de los avances científicos respiratorios en el mun-
do. Sus reuniones anuales proporcionan un foro para 
casi todas las investigaciones importantes en el cam-
po. Sus centros educativos enseñan o capacitan a la 
mayoría de los especialistas respiratorios del mundo. 

Estas sociedades celebran reuniones en las que los in-
dividuos con el mayor conocimiento y experiencia dis-
cuten sus últimos descubrimientos de investigación. 
Los hallazgos incluyen información sobre la natura-

leza, prevalencia, carga, causas, prevención, control 
y cura de enfermedades. Los expertos de las socieda-
des desarrollan declaraciones, directrices y recomen-
daciones sobre temas respiratorios. Estas guías influ-
yen en cómo los proveedores de atención médica en 
todo el mundo diagnostican, tratan y cuidan a sus pa-
cientes con problemas respiratorios. Los miembros de 
estas sociedades cubren el globo y tocan a muchas o 
la mayoría de las personas con enfermedades respira-
torias graves.

El objetivo de FIRS es promover la salud respiratoria en 
todo el mundo. FIRS habla con una sola voz para con-
tar la importancia de la salud respiratoria para la sa-
lud global y la prosperidad. FIRS, sus sociedades, sus 
miembros y los pacientes a los que sirven, con millo-
nes de voces armonizadas en una, llaman a la acción 
para reducir, prevenir, curar y controlar la terrible car-
ga de las enfermedades respiratorias.

Acerca de FIRS



Foro de las Sociedades Respiratorias Internacionales42

Colegio Americano de Neumólogos  
(CHEST)

Fundada en 1935, CHEST defiende la prevención, el diagnós-
tico y el tratamiento de las enfermedades torácicas a través 
de la educación, la comunicación y la investigación. Abo-
gando por una membresía multidisciplinar de más de 100 
países y técnicas educativas innovadoras, CHEST es un lí-
der global en el suministro de educación clínica en medi-
cina pulmonar, cuidados intensivos y medicina del sueño. 
La importante publicación revisada por pares de CHEST, la 
revista CHEST, ofrece destacadas investigaciones clínicas y 
revisiones a través de ediciones impresas, en línea y móvi-
les. CHEST también publica CHEST Physician, un periódico 
mensual, CHEST NewsBrief, un boletín electrónico semanal, 
y CHEST Today, una publicación diaria, que ofrece diversos 
recursos para la educación continua y la gestión de la prác-
tica. Los médicos también conocen a CHEST por sus guías 
clínicas en antitrombóticos, tos, cáncer de pulmón y más. 
Además de las Reuniones Anuales de CHEST, CHEST propor-
ciona preparación para la certificación o acreditación y edu-
cación en vivo y e–learning en pulmonar, cuidados intensi-
vos, sueño y medicina pulmonar pediátrica, todo diseñado 
para permitir a los clínicos proporcionar la mejor atención a 
sus pacientes.

Dirección web: www.chestnet.org  
Sede: 2595 Patriot Boulevard, Glenview, Illinois 60026, USA 
Información de contacto: helpteam@chestnet.org 
Número de Miembros: 19.000 
Publicaciones: CHEST, CHEST Physician, SEEK

Sociedad Asia Pacífico de Respirología 
(APSR)

La Sociedad Asia Pacífico de Respirología se estableció en 
1986. Está compuesta por sociedades nacionales de la re-
gión del Pacífico Asiático. Sus objetivos son el avance y pro-
moción del conocimiento del sistema respiratorio en salud y 
enfermedad. Promueve y coordina actividades en el campo 
de la medicina respiratoria, fomenta actividades de inves-
tigación en medicina respiratoria, organiza y coordina con-
gresos y reuniones regulares. Sus publicaciones incluyen su 
revista principal Respirology, así como Respirology Case Re-
ports, APSR Respiratory Updates y APSR Newsletter. 

La APSR tiene muchos programas educativos administra-
dos a través de su programa ESAP (Seminario Educativo de 
la APSR). Sus becas, Premios a la Investigación y Premios a 
los Viajes promueven la carrera de jóvenes científicos alen-
tando la participación de otros investigadores en un foro in-
ternacional. 

Dirección web: www.apsresp.org 
Sede: 2F UK’s Bldg.,2–29–3, Hongo, Bunkyo–ku, Tokyo 113–
0033 Japan 
Información de Contacto: APSR secretariat office; apsrinfo@
theapsr.org  
Publicaciones: Respirology, Respirology Case Reports, APSR 
Respiratory Updates, APSR Bulletin, APSR Newsletter

Miembros de FIRS

http://www.apsresp.org
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Asociación Latinoamericana de Tórax  
(ALAT)

La Asociación Latinoamericana de Tórax fue fundada en 
1996. Está integrada por especialistas en medicina respira-
toria de América Latina y trabaja en estrecha colaboración 
con las asociaciones médicas nacionales de la región. La mi-
sión de ALAT es aliviar el sufrimiento de las enfermedades 
respiratorias y promover la salud pulmonar a través de la in-
vestigación, el intercambio de conocimientos y la educación 
médica continua. Se ha hecho hincapié en el control de la 
tuberculosis, que sigue siendo una enfermedad prevalente 
en grandes áreas de América Latina. 

ALAT promueve el desarrollo de enfermedades torácicas re-
lacionadas con la ciencia en América Latina mediante mu-
chas actividades, entre ellas la publicación de su revista 
(Archivos de Bronconeumologia) en colaboración con la So-
ciedad Española de Torácica (SEPAR). Celebra un congre-
so bienal de especialistas en medicina respiratoria en espa-
ñol y portugués y apoya muchos otros eventos nacionales 
y regionales. Ofrece becas de formación para jóvenes es-
pecialistas y cursos de educación médica continua para es-
pecialistas y médicos de atención primaria. Ha desarrollado 
muchos manuales y directrices para profesionales de la sa-
lud respiratoria en América Latina.

Dirección Web: www.alatorax.org y www.congresosalat.org  
Sede: Libertad 2848, 11300 Montevideo, Uruguay 
Información de Contacto: ALAT Secretary,  
secretaria@alatorax.org  
Número de Miembros: 3171 
Publicación: Archivos de Broconeumología, Respirar. 

Sociedad Americana del Tórax  
(ATS)

Creada en 1905, ATS es la sociedad respiratoria más antigua 
del mundo. Su filosofía fundacional, «que la enfermedad y 
el sufrimiento pueden ser eliminados más rápido cuando 
los descubrimientos y el conocimiento son compartidos» se 
ha ampliado para abarcar todos los aspectos de la medicina 
pulmonar, el cuidado crítico, y la medicina del sueño. Con 
su creciente misión, la membresía de la Sociedad ha crecido 
cada vez más, y casi un tercio de los miembros de la Socie-
dad son internacionales. La misión es mejorar la salud mun-
dial mediante el avance de la investigación, el cuidado clíni-
co y la salud pública en las enfermedades respiratorias, las 
enfermedades críticas y los trastornos del sueño.

ATS publica tres revistas de primer nivel que satisfacen las 
necesidades de los investigadores básicos, translacionales y 
clínicos, produce directrices de atención clínica, aboga por 
el aire limpio y el control del tabaco, trabaja para derrotar a 
la tuberculosis en los países en desarrollo y entrena médicos 
en América Latina, África y Asia Para convertirse en inves-
tigadores a través de su programa Métodos en Epidemio-
logía, Operaciones e Investigación Clínica (MECOR). Cada 
año, la Sociedad también convoca a los principales exper-
tos mundiales en medicina pulmonar, cuidados intensivos y 
medicina del sueño para presentar y discutir las últimas in-
vestigaciones en estos campos. Estas reuniones tienen más 
de 6000 resúmenes originales y más de 15.000 participantes 
de la mayoría de los países del mundo. 

Dirección web: www.thoracic.org  
Sede: 25 Broadway, 18th Floor, New York City, New York 
10004, USA  
Información de contacto: atsinfo@thoracic.org  
Número de miembros: 15.000  
Publicaciones: American Journal of Respiratory and Criti-
cal Care Medicine, American Journal of Respiratory Cell and 
Molecular Biology, y Annals of the American Thoracic So-
ciety.

http://www.alatorax.org
http://www.congresosalat.org
mailto:?subject=
http://www.thoracic.org
mailto:atsinfo@thoracic.org
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Sociedad Europea Respiratoria  
(ERS)

ERS es una organización internacional que reúne a médicos, 
profesionales de la salud, científicos y otros expertos que 
trabajan en medicina respiratoria. ERS es una de las princi-
pales organizaciones médicas en el campo respiratorio, con 
una membresía creciente que representa más de 140 países 
en todo el mundo.

La misión de ERS es promover la salud pulmonar con el fin 
de aliviar el sufrimiento de la enfermedad y conducir están-
dares para la medicina respiratoria a nivel mundial. La cien-
cia, la educación y la defensa están en el centro de todo lo 
que ERS hace. Una de cada ocho personas muere en Euro-
pa debido a enfermedades pulmonares, lo que significa una 
persona cada minuto. Las causas de muerte incluyen enfer-
medades bien conocidas como el asma y el cáncer de pul-
món y otras menos conocidas como la enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica (EPOC), que ahora es la tercera causa 
más común de muerte. 

ERS está involucrada en la promoción de la investigación 
científica y las normas de conducción a través de la for-
mación de profesionales de la respiración. También des-
empeña un papel clave en la educación y en la promoción 
– sensibilización de la población y los políticos sobre la en-
fermedad pulmonar.

Dirección Web: www.ersnet.org  
Sede: European Respiratory Society, 4 Avenue St–Luce, 
1003 Lausanne, Switzerland  
Información de Contacto: info@ersnet.org  
Número de Miembros: 36.000  
Publicaciones: European Respiratory Journal, European 
Respiratory Review, European Respiratory Monograph, 
Breathe, ERS Handbooks, Buyers’ Guide, ERS White Book

Unión Internacional contra la Tuberculosis y 
las Enfermedades Pulmonares (La Unión)

Desde su fundación como organización científica mundial 
en 1920, la Unión ha aprovechado las mejores pruebas y ha-
bilidades, experiencia y alcance de sus miembros, personal 
y consultores para avanzar en las soluciones a los problemas 
de salud pública más acuciantes que afectan a las personas 
que viven en la pobreza. La Conferencia Mundial de Salud 
Pulmonar anual atrae a más de 4000 delegados y actual-
mente la organización está desarrollando soluciones para la 
tuberculosis, el VIH y otras enfermedades pulmonares y po-
líticas para reducir el consumo de tabaco y prevenir las en-
fermedades no transmisibles. Con más de 20.000 miembros 
y suscriptores de 146 países, la Unión tiene su sede en París 
y 12 oficinas en África, Asia Pacífico, Europa, América Latina, 
América del Norte y Sudeste Asiático. 

Dirección Web: www.theunion.org  
Sede: 68, Boulevard Saint–Michel, 75006, Paris, France  
Información de Contacto: www.theunion.org/contact  
Número de Miembros: 20.000  
Publicaciones: The International Journal of Tuberculosis 
and Lung Disease, Public Health Action, y muchos manua-
les técnicos y otros trabajos educativos y científicos

http://www.ersnet.org
http://www.theunion.org
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Sociedad Torácica Panafricana  
(PATS)

La Sociedad Torácica Panafricana (PATS) se formó en 2003 
para crear una sociedad respiratoria africana representati-
va para la región y para hacer frente a la alta carga de enfer-
medades respiratorias en África. El objetivo general de PATS 
es promover la salud pulmonar en África a través de la edu-
cación, la formación, la investigación y la promoción. La so-
ciedad está basada en la web (www.africanthoracic.org); los 
miembros proceden actualmente de 33 países africanos di-
ferentes. PATS ha desarrollado varias actividades centinelas 
para promover la formación, la educación y la promoción. 
El programa de la Sociedad Torácica Panafricana en Méto-
dos de Investigación Epidemiológica, Clínica y Operativa 
(PATS–MECOR) comenzó en 2007 con el objetivo de desa-
rrollar la capacidad de investigación en África. Se han cele-
brado cursos de gran éxito cada año para los aprendices de 
varios países africanos. La Revista Africana de Medicina Res-
piratoria (AJRM) está estrechamente vinculada con el PATS, 
incluyendo un Comité Editorial y editores de sección elegi-
dos por PATS. 

Dirección Web: www.africanthoracic.org  
Sede: Sociedad Virtual 
Información de Contacto: www.africanthoracic.org  
Número de Miembros: 720  
Publicación: The African Journal of Respiratory Medicine 
(AJRM)

http://www.africanthoracic.org
http://www.africanthoracic.org/






La prevención, el control y la curación de las enfermedades respiratorias y la 

promoción de la salud respiratoria deben ser una prioridad absoluta en la toma de 

decisiones mundiales en el sector de la salud. Estas metas son alcanzables, y el control, 

la prevención y la curación de las enfermedades respiratorias se encuentran entre las 

intervenciones de salud costo–efectivas más importantes disponibles.  

En este informe, el Foro de Sociedades Respiratorias Internacionales (FIRS) afirma que 

aliviar la carga de las enfermedades respiratorias debe ser una estrategia líder 

de los Objetivos de Desarrollo Sostenible y un requisito para las naciones.
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