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SINTESIS DE LA TESIS

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Hospital
General Provincial Docente Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de Moron,
para describir el comportamiento de variables clinico epidemiologicas relacionadas
con la asociacion asma bronquial e infecciones respiratorias agudas (IRA) en
pacientes con edades entre 5 a 16 afios de ambos sexos. El universo de estudio lo
constituyeron 78 nifios asmaticos, ingresados en el Hospital en el afio 2009 y la
muestra quedd formada por 70 historias clinicas de los nifios ingresados que
cumplieron los criterios de inclusion; de ellas se escogieron variables clinico
epidemioldgicas recogidas en una encuesta de datos primarios confeccionado por
el autor, segun los objetivos propuestos. Se hizo significativo de los 70 nifios
asmaticos estudiados el 54.3% se encontraban entre las edades comprendidas de
5 a 7 afos, predomind el sexo masculino; de ellos el 68.5% tenian antecedentes
familiares de asma bronquial y vivian en hogares con tres personas o0 menos; solo
el 31.5% de estos nifios recibid lactancia materna exclusiva de 3 a 4 meses; la
mayoria estaban expuestos al polvo y presentaron menos de seis episodios de
IRA en el afio, predominé el catarro comun, recibiendo tratamiento con esteroides

el 94.3% y broncodilatadores el 91.4%.

Palabras Clave: asma bronquial, infecciones respiratorias agudas (IRA).
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INTRODUCCION

El Asma Bronquial, se considera una de las enfermedades mas antiguas y
estudiadas de la historia. Sus manifestaciones fueron descritas en los albores de
la medicina griega, encontrandose reportes de extrema fidelidad; es considerada
desde los primeros momentos como un pasaporte para la inmortalidad. (1)

En el Congreso Internacional, celebrado en junio de 1985 en el Fogarty
International Center, se presentd una revision mas reciente de la prevalencia,
hospitalizaciones y mortalidad del asma en los Estados Unidos; encontrando que
la morbimortalidad habia aumentado, existiendo cerca de 20 millones de
asmaticos, de ellos, 5 millones eran nifios. (2)

Es considerada como una de las enfermedades cronicas frecuentes en la nifiez
con una prevalencia mundial de 11,4 % siendo mas frecuente en zonas urbanas
que en rurales. En 1996 en un estudio realizado en Veracruz, México sobre
prevalencia en asma se encontré6 un 34 % de asmaticos en edad pediatrica, a
pesar de que se cuenta con escasos reportes, se sefiala que en Guadalajara,
México la prevalencia es de 12,8 %. En Estados Unidos su frecuencia oscila
actualmente entre 8-13 % con variaciones geograficas y raciales. (3)

Aunque existe un aumento en el nimero y eficacia de los recursos terapéuticos
no esta clara la causa del incremento de la morbimortalidad del asma observado
en estos paises; falta mucho por hacer en cuanto a las estadisticas de prevalencia
y mortalidad en los paises desarrollados y del tercer mundo con respecto a esta

enfermedad. (3)
Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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Estudios de prevalencia en todo el mundo sugieren un aumento tanto en la
morbilidad como la mortalidad, hecho del cual no queda exento Cuba, segun datos
del Anuario Estadistico Nacional la prevalencia del asma ascendié a 9.1 en el afio
2006. (4)

En los ultimos afios, factores genéticos y ambientales explican las diferencias e
incremento en la prevalencia de la enfermedad en diversas comunidades y
regiones del mundo. Por ejemplo, el tabaquismo materno durante el embarazo se
asocia con un aumento de riesgo de asma en la infancia, asi como el tabaquismo
pasivo de los nifilos expuestos. Se ha observado que el cambio en la dieta
favorece el desarrollo de asma, al haber disminuido el consumo de agentes
antioxidantes como frutas y vegetales frescos, a lo que se suma la baja ingesta de
alimentos protectores como el aceite de pescado. (5)

El factor ambiental que parece cobrar mayor relevancia es la disminucion de la
exposicion a las infecciones, en especial las intestinales, en la infancia, lo que se
conoce como hipotesis de la higiene. La hipotesis sostiene que debido al
ambiente cada vez mas limpio y la menor exposicion a las infecciones, el sistema
inmunoldgico desvia la respuesta hacia la denominada via Th2 (linfocitos T herper
2), donde causa un aumento de las enfermedades alérgicas, incluida el asma, en
vez de por la via Thl (linfocitos T herper 1), por la cual se combaten las
infecciones. (5)

Por otro lado, los estudios epidemioldgicos y clinicos han sugerido que existe una
relacion causal entre las infecciones recurrentes de las vias respiratorias altas y el

desarrollo de hiperreactividad de las vias aéreas y alergias respiratorias en nifios.
Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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Las infecciones virales alteran la inmunoregulacion de inmunoglobulina E (IgE) y
tienen una influencia sobre el desarrollo de enfermedades alérgicas. Se propone la
hipotesis de que la inflamacion de las vias aéreas inducida por virus aumenta la
permeabilidad epitelial para antigenos (Ag) y en consecuencia, la probabilidad de
sensibilizacion de IgE y por lo tanto como muchas infecciones respiratorias virales
ocasionan dafio al epitelio de las vias aéreas. Entre los virus de mayor incidencia
encontramos el virus Sincitial Respiratorio, el de la parainfluenza y el Rinovirus (6).
Distintos microorganismos, principalmente virus, son capaces de causar una
enfermedad primaria de las vias respiratorias, desde una infeccion subclinica a
sintomas evidentes de diferente intensidad e importancia de acuerdo a ciertos
factores del huésped como: la edad, el sexo, el contacto previo con el agente, la
alergia y el estado de nutricion (7).

Numerosos estudios demostraron que las infecciones virales por influenza,
rinovirus y Sincitial Respiratorio, producen exacerbaciones de cuadros asmaticos
en nifios; siendo el Influenza A el virus mas frecuente en la poblacién adulta y los
Adenovirus y Sincitial Respiratorio en la poblacion infantil. (8)

Mafey y cols. observaron en menores de tres afos hospitalizados por
exacerbaciones de sibilancias recurrentes, que la mayoria de ellos (86%) presentd
algun virus respiratorio. (9)

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen enfermedades endémicas
en Cuba, con alzas epidémicas en los meses de invierno y menor cuantia en

verano. (10) Representan un problema de salud por el elevado numero de

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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atenciones meédicas que se reportan anualmente, con cifras de alrededor de 5
millones de consultas de medicina por esta causa. (11)

En 1830 Andral expresa... “El asma es una graduacion honoraria para una larga
vida”. Por tanto, el asma sigue siendo causa importante de mortalidad y
morbilidad, siendo su caracter crénico de muy dificil manejo, casi siempre estan
relacionadas con las infecciones respiratorias agudas, el objetivo terapéutico esta
encaminado fundamentalmente, a compensar y calmar las crisis recurrentes, no
lograndose curar; pero se logra una menor evolucién a la insuficiencia respiratoria,
invalidez o la muerte. (12,13)

En estudios realizados en el hospital capitan Roberto Rodriguez Fernandez de la
ciudad de Moron, el departamento de estadistica reporta que el asma ocupa el
primer lugar entre las enfermedades respiratorias que ocasionan mayor nimero de
consultas de urgencias, reportandose mas de 300 ingresos anualmente. Por tal
motivo, se decide realizar el presente estudio para evaluar el comportamiento
clinico epidemioldgico del asma bronquial asociado con las IRA.

Teniendo en cuenta el problema cientifico antes planteado nos formulamos la
siguiente pregunta cientifica:

¢Podran influir las IRA en la evolucién, prondstico y respuesta terapéutica de los
niflos asmaticos?

Hipotesis Cientifica

Al caracterizar correctamente 'y ampliar los conocimientos sobre el

comportamiento clinico epidemioldgico de los nifios asméaticos con IRA, se estara

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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en condiciones de lograr mejor evolucion, prondstico, respuesta al tratamiento y

aumentar la calidad de vida a los nifios asmaticos.

Dra. Bettoys Cepeda Mantines,
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DISENO METODOLOGICO

Se realiz6 un estudio observacional descriptivo retrospectivo en el Hospital
General Provincial Docente Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de Moron,
para describir el comportamiento de variables clinico epidemioldgicas
relacionadas con la asociacion del asma bronquial y las IRA en pacientes de 5 a
16 afios de edad.

La fuente de obtencion de la informacioén fueron las historias clinicas de los
pacientes ingresados por asma bronquial, de ellas se escogieron variables clinico
epidemioldgicas que se escribieron en una encuesta de datos primarios
confeccionado por el autor, segun los objetivos propuestos (Anexo 1).

El universo de estudio lo constituyeron 78 historias clinicas de nifios asmaticos de
las edades antes mencionadas, ingresados en el Hospital en el afio 2009. Se
usaron variables simples: Tipos de IRA, grupos de edad, sexo, antecedentes
familiares de atopia, personas con las que convive, tiempo de lactancia materna
exclusiva recibida, exposicion a agentes nocivos, tratamiento impuesto. La
muestra fueron 70 nifios ingresados que cumplieron con los criterios de seleccion.
Criterios de seleccion:

Criterios de inclusion

1- Pacientes diagnosticados como asmaticos.

- Antecedentes familiares o personales de atopia.

- Cuadro clinico: tos, disnea y opresion toracica.

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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- Examen fisico: bradipnea o taquipnea, tiraje, murmullo vesicular disminuido,

sibilancia.

2- Edad comprendida entre 5y 16 afios.

3- Pacientes de ambos sexos.

Criterios de exclusion

1- Pacientes no diagnosticados como asmaticos

2- Asmaticos con enfermedades sistémicas asociadas, autoinmunidad,

inmunodeficiencias, eczema severo generalizado y enfermedades tumorales.

La estrategia metodoldgica de la investigacion se basa en principios, categorias y

leyes del Materialismo Dialéctico y del método cientifico, aplicados al estudio de

una parte de la realidad social.

Los métodos aplicados durante la investigacion fueron:

Métodos del nivel tedrico:
-- Andlisis — sintesis: Permitio penetrar en lo fundamental de lo observado,
separar lo esencial de lo secundario, determinar lo importante a partir de la
bibliografia revisada y extraer lo necesario para la solucion del problema.
-- Andlisis histérico —l6gico: Se selecciona con el objetivo de poder
estudiar la trayectoria real de los fendbmenos y acontecimientos en el de
cursar de su historia, por lo que se emplea para indagar sobre el asma
bronquial Infantil y las IRA.
-- Induccion — deduccion: Porque en la investigacion se establecen

generalizaciones que confirman empiricamente la hipotesis.

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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-- Hipotético —deductivo: Por deducir la hipotesis como respuesta al
problema de la investigacion trazada.

Métodos empiricos:
-- La observacion: Mediante la misma se conoce la realidad del proceso,
para asi diagnosticar y poder resolver el objetivo general de la
investigacion antes mencionado.
-- La encuesta o instrumento (anexo No.1): Se utilizé como técnica para
la obtencién de la informacion dadas sus caracteristicas de busqueda de
informacién rapida y econdmica, cuyos datos se obtuvieron de las historias
clinicas de asmaticos ingresados.
-- El procesamiento estadistico: Se utiliz6 para comparar los datos
obtenidos como resultado del instrumento aplicado; el procesamiento se
realizd en una microcomputadora PENTIUM 4, utilizando el paquete
estadistico SPSS para Windows y se utilizaron los programas Microsoft
Word y Excel 2007.
Los datos obtenidos de la encuesta fueron vaciados en tablas estadisticas
para su presentacién y andlisis, utilizando medidas de resumen para

variables cualitativas y cuantitativas (porcentaje).

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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Conceptualizacion y operacionalizacién de las variables:

Variables Tipo Escala de Definicion
clasificacion Operacional
1- Grupo de Cualitativa |5 — 7 afios Se considero la edad
edad. ordinal 8 — 10 afios biolégica del nifio en el
11 - 13 afios momento del ingreso
14 — 16 afos a partir de la cual se
clasificaron en los 4
grupos previamente
definidos.
2- Sexo. Cualitativa |Masculino Segun sexo bioldgico.
nominal Femenino
dicotonica
1- Asma
3- Antecedentes | Cualitativa |bronquial Se tienen presente los
familiares de politébnica |2- Rinitis alérgica |antecedentes de atopia
atopia. 3- Dermatitis de primera y segunda
atopica linea de consanguinidad
4- Dermatitis de (padre, madre,
contacto hermanos, abuelos)
5- Conjuntivitis
alérgica
4- Personas con |Cualitativa |1-3 personas Cantidad de personas
las que convive ordinal 4 —6 personas con las que convive el
7 -9 personas nifio.
mas de 9 personas
5-Tiempo de Cualitativa |Menos de 1 mes L. M. E. (Lactancia
LME recibida ordinal 1 -2 meses Materna Exclusiva).
3 — 4 meses Se considero el tiempo
5 — 6 meses en que al nifio solo se

Mas de 6 meses

le administré pecho.

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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6- Exposicion a Cualitativa | Tabaquismo. Cuando conviven con el
agentes nocivos |nominal nifio adultos fumadores.
politénica | Animales Presencia de animales
domesticos. dentro o alrededor de la
vivienda, sean perros,
gatos, aves, cerdos.
Toéxicos inhalados. | Cuando se refiere la
exposicion del nifio a
humo o gases téxicos
como: combustibles para
cocinar, gases toxicos
emanados por empresas
cercanas u otros
productos quimicos.
Exposicion al polvo | Casas amuebladas con
libreros, floreros, cortinas,
colchones sin forrar, poca
ventilacion, poca higiene.
7- Tipo de IRA Cualitativa Se relacionan los
nominal Catarro comun | distintos tipos de IRA
politénica | Otitis media aguda |atendidas segun la
Amigdalitis clasificacién Anexo No 2
pultacea
Neumonia
Bronconeumonia
8- Numero de Cuantitativa | Menos de 6 Cantidad de episodios de
episodios de IRA |continua episodios IRA en el transcurso de
por afo. 6 — 10 episodios un afo
Mas de 10
episodios

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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9- Tratamiento Cualitativa | Sintomatico En dependencia de la
impuesto. nominal respiratorio. aparicion de los sintomas
politénica sin utilizar antimicrobianos.
Antimicrobiano. Uso de antimicrobianos

de accibn especifica ante
un germen determinado.
Broncodilatadores |Uso de Salbutamol u otro
B adrenérgico

Esteroides. Uso de prednisona,
Hidrocortisona.
Otros. Utilizacién de otros

farmacos como:
antihistaminicos, teofilinas,
anticolinérgicos, etc.

Control seméantico

Asma bronquial: un trastorno inflamatorio cronico de las vias areas en el cual
intervienen varios tipos celulares, particularmente mastocitos, eosindfilos y
linfocitos T. Ocurre en individuos susceptibles, esta inflamacion causa episodios
recurrente de sibilancia, disnea y tos, particularmente en las noches y al despertar
en las mafanas. Estos sintomas son reversibles en forma espontdnea o con
tratamiento. La inflamacién también causa un aumento en la respuesta de las vias
aéreas a varios estimulos.

IRA: infeccién del tracto respiratorio que afecta tanto las vias altas como las bajas
y que es producida por diferentes gérmenes que se encuentran dentro de los
virus, bacterias, hongos.

Para dar respuesta a los objetivos se confecciond un informe final teniendo en
cuenta los resultados obtenidos. Esta investigacion fue realizada segun los

requisitos establecidos por el comité académico y respetando los principios éticos
Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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de la investigacion cientifica del departamento de postgrado de la Universidad de

Ciencias Médicas Dr. José Assef Yara.

Dra. Bettsys Pepedda Marntives.



COMPORTAMIENTO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DEL ASMA BRONQUIAL INFANTIL ASOCIADO A

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

OBJETIVOS

1. General:
1.1- Evaluar la asociacion del asma con las IRA en nifios asmaticos ingresados en
Hospital General Provincial Docente Capitan Roberto Rodriguez Fernandez de

Mordn.

2. Especificos:
2.1- Agrupar los pacientes asmaticos en edades pediatricas ingresados segun:
e Grupo de edad y sexo.
¢ Antecedentes familiares de atopia.
e Cantidad de personas con las que convive.
e Tiempo de lactancia materna exclusiva recibida.
e Exposicion a agentes nocivos.
e Tratamiento impuesto.
2.2- ldentificar el nimero de nifios asmaticos con IRA segun:
e Tipo de IRA.

¢ Numero de episodios de IRA por afio.

Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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ANALISIS Y DISCUSION DE LOS RESULTADOS

Tabla No 1: Distribucion de asmaticos ingresados segun grupo de edad y sexo en

el hospital capitan Roberto Rodriguez Fernandez en le afio 2009.

Grupos de Sexo
edad Masculino Femenino Total
No % No % No %

5— 7 afos 22 52.4 16 57.1 38 54.3
8 — 10 afos 14 33.3 10 35.7 24 34.3
11 - 13 afos 2 4.8 - - 2 2.8
14 — 16 afos 4 9.5 2 7.1 6 8.6
Total 42 60 28 40 70 100

Fuente: Encuesta.

La tabla 1 muestra la distribucién de asmaticos ingresados segun grupo de edad y
sexo donde de los 70 nifios estudiados el 54.3% tenian de 5 a 7 afios de edad,
siendo mas frecuente en el sexo masculino con un 60%.

Esto coincide con la bibliografia revisada que plantea, que en la infancia, los nifios
presentan mayor frecuencia de sibilancia, asma diagnosticada, asma grave y una
mayor utilizacion de los servicios de atencion médica para el tratamiento de asma
gue las nifias. (47)

No se encontré estudios realizados en Cuba, pero Soto Martinez en Costa Rica

describe que el asma bronquial presenta una evolucidén natural en la cual existe un
Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.
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predominio del asma en el sexo masculino en la nifilez, debido a que
morfoldgicamente las vias aéreas tienen un diametro menor en este sexo y
plantea que la mayor frecuencia del sexo femenino en la adolescencia
probablemente obedece al pico hormonal durante la pubertad que influye en cierta
medida en la inflamacion de las vias aéreas. La prevalencia de este mismo sexo
en los adultos se lo atribuye a la persistencia de factores hormonales sumado a la
hiperreactividad bronquial mas frecuente (48).

Carrada Bravo plantea que en el norte de Europa el asma infantil es mas frecuente
en el sexo masculino con una proporcién 2:1, sin embargo a partir de los 30 afios
la prevalencia cambia y se ha observado un predominio en el sexo femenino (49).
Un nuevo analisis del estudio CAMP (Childhood Asthma Management Program)
plantea que los niflos menores de tres afios tienen los pulmones mas grandes
pero las vias respiratorias mas pequefias, lo que se denomina el crecimiento
pulmonar disinptico, al evaluar la hiperreactividad bronquial desde la primera
infancia hasta después de la pubertad, disminuye en los nifios pasada la pubertad
mientras que aumenta en las nifias de esta edad. Esta puede ser una de las
razones por las que se produce un cambio alrededor de la pubertad y aumenta el
namero de nifias con sibilancias. (50)

Esto avala los datos de la clinica Mayo publicados hace mas de dos décadas que
sefialan que en el 80% de los pacientes el asma empieza antes de los 5 afios de
edad, otros plantean que el 50% de los casos de asma son detectados antes de
los 10 afios. Cuando se analiza la evolucion del asma de manera prospectiva,

desde la infancia a la edad adulta, se observa que la mayoria de los nifios que
Dra. Bettoye (Cepeda WMartines.



COMPORTAMIENTO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DEL ASMA BRONQUIAL INFANTIL ASOCIADO A

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

presentan sintomas en los primeros tres afios de vida suelen presentar una
remisiéon de sus sintomas en los siguientes tres afios. Los sintomas de estos
nifios se atribuyen al hecho de tener un menor tamafo de las vias aéreas que
facilita el desarrollo de sibilancia con las infecciones viricas. Cuando los sintomas
de asma comienzan mas tarde o en los sibiladores precoces en los que persisten

los sintomas mas alla de los tres afios, suele encontrarse historia familiar de asma
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MARCO TEORICO

El mas antiguo de los libros meédicos hindlues, el Ayur Veda, describe el
tratamiento de enfermedades que pueden afectar a los nifios, entre ellas,
enfermedades de la nariz y los oidos. En el aflo 256 a.n.e, en la dinastia Tsin
(China), el cientifico médico Huang Fu Mi, escribié un libro donde se hablaba del
tratamiento del asma bronquial y de enfermedades de los oidos, garganta y nariz
mediante la acupuntura y la moxibustion. En la edad media se desarrollaron mas
de doce enfermedades distintas, de naturaleza contagiosa de forma epidémica y
algunos como verdaderas pandemias, entre ellas la Influenza y la Tuberculosis
Pulmonar. En 1594 Juan Fernel en un tratado sobre medicina describio la
epidemia de Influenza. (14)

El asma bronquial representa un problema de salud a nivel mundial. Se ha
estimado que alrededor de 300 millones de personas la padecen y su prevalencia
en nifos, asi como otras enfermedades atdpicas estd en aumento. Se presenta en
nifios y adultos con plena capacidad educacional y laboral, aunque en las ultimas
décadas se ha convertido en una causa mayor de morbilidad en nifios de paises
desarrollados con una prevalencia estimada de 5-10%. (15-18)

Varias han sido sus definiciones e intentos por describirla. Algunos autores la
definen como una enfermedad inflamatoria cronica de las vias aéreas con
episodios recurrentes de limitacion al flujo de aire, produccién de mucus vy tos, la
cual esta modulada y controlada por mecanismos inmunologicos. Otros la

describen de forma mas detallada como un trastorno inflamatorio crénico de las
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vias aéreas en la que estan implicados muchos elementos celulares,
particularmente, mastocitos, eosindfilos y linfocitos, ocasionando esta inflamacion
en individuos susceptibles episodios de sibilancia, disnea, tiraje y tos, sobre todo
por las noches y primeras horas de la mafana, con sintomas que se asocian a
una obstruccion generalizada y variable del flujo aéreo, que con frecuencia revierte
espontaneamente o con tratamiento y la inflamacion produce un aumento de la
respuesta de las vias aéreas a estimulos diversos. Esta definicion es la mas
completay recomendable, porque recoge los elementos basicos fisiopatogénicos,
clinicos y los prondsticos de esta enfermedad. (19)

Es una enfermedad inflamatoria cronica no transmisible de origen multifactorial, y
se ha demostrado que en su produccidn existen componentes, tanto genéticos
como ambientales. Estudios han asociado el asma con diversos agentes
contaminantes del aire en el interior de las casas, igualmente la exposicion pasiva
al humo del tabaco es un factor estudiado en relacion con sintomas respiratorios,
baja funcion pulmonar, severidad del asma y aumento de niveles de IgE totales.
Las exposiciones ocupacionales causan alrededor del 15% del asma adulta. (16)
Ha sido demostrado que la obstruccién de las vias aéreas superiores esta
relacionada con atopia, hiperrespuesta bronquial y altos niveles de IgE. (16)
Clinicamente el paciente refiere episodios recurrentes de falta de aire, opresion
toracica y tos, especialmente durante la noche. En algunos casos la respiracion
puede ser tan trabajosa que un ataque de asma se vuelve amenazante para la
vida. Estudios en gemelos y familias indican que el componente genético del asma

es alto, aunque los genes identificados individualmente tienen solo efectos
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modestos y un patron de herencia desconocido. Es una enfermedad reversible
espontaneamente o por tratamiento médico. (20)

Desde el punto de vista genético el asma bronquial es considerada como una
enfermedad compleja multifactorial, ya que estd4 determinada por la interaccion
entre una heterogeneidad genética y factores ambientales que regulan la
expresion de sus manifestaciones fisicas, quimicas y fisiolégicas, es decir, su
fenotipo, el cual es influenciado por eventos precoces en la vida, tales como la
intensidad y duraciéon de la exposicibn a alergenos, la dieta, las infecciones
respiratorias y a lo mejor, la presencia o ausencia de factores protectores que
estimulan las poblaciones linfocitarias Th. (21)

Aunque los factores genéticos tienen influencia en la aparicion del asma, los
factores ambientales son mas importantes, de tal manera que hoy es aceptado
que para que un individuo desarrolle asma debe tener antes predisposicion
genética a la enfermedad y quedar expuesto a precipitantes ambientales
apropiados. (22)

En suma, existen varios patrones asmaticos; algunos se van a manifestar durante
la infancia, otros durante la adolescencia y otros, incluso, durante la edad adulta,
pero la predisposicion para ser asmatico se comienza a gestar en la vida
intrauterina, a medida que dentro del sistema inmunoldgico fetal se van
desarrollando los linfocitos T helper 2 (Th-2), los que después del nacimiento
pueden seguir dos caminos: por uno de ellos, la exposicion a factores
ambientales, sarampion, hepatitis 0 BCG (Bacilo de Calmette Guerin) determinara

gue esta inmunidad tipo Il varie a inmunidad tipo I, que es inocua del punto de
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vista alérgico; por el otro camino, la exposicion a algun factor ambiental durante la
infancia dard inicio a un estado inflamatorio de la via aérea asociado a sintomas
asmaticos, estado que se puede resolver durante la infancia o puede continuar
hasta la edad adulta y acompafarse de fenOmenos de remodelacion de la via
aérea. En estas circunstancias la accion de determinados agentes como
infecciones virales, ejercicios, aire frio y los propios alergenos actuaran sobre una
via aérea hiperreactiva ocasionando los episodios de asma bronquial. (23)

Entre los factores que pueden desencadenar una crisis de exacerbacion de la
enfermedad asmatica se encuentran las infecciones de las vias aéreas y de ellas
se destacan las infecciones bacterianas. Se plantea que las bacterias tienen la
capacidad de secretar toxinas muchas de las cuales pueden desempefiarse como
superantigenos y en estas condiciones pueden modular la sintesis de IgE. Existe
diversos ejemplos como es el caso del Staphylococcus aureus, Mycoplasma
pneumoniae, Chlamydia pneumoniae que son capaces de estimular los procesos
inflamatorios mediante una activacion excesiva de células T y macrofagos. (24)
Los asméticos son mas propensos a las infecciones respiratorias viricas que los
sujetos normales. Sin embargo, no hay evidencias documentadas de que las
infecciones virales inicien el asma en individuos previamente normales, aunque, si
son capaces de desencadenar episodios de sibilancia. Se ha planteado, a partir de
estudios experimentales, que los virus, y en particular los rinovirus, incrementan
en las vias aéreas la presencia de linfocitos T y eosinofilos, células que en el asma

bronquial son importantes componentes del proceso inflamatorio. (25)
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Un numero de publicaciones ha surgido que las infecciones respiratorias en
etapas tempranas de la vida (resfriados, gripes y bronquitis) pueden desempefiar
un papel en la patogénesis del asma en el joven. Existen indicios de que las
infecciones viricas en nifios de corta edad, sobre todo por virus de parainfluenza,
rinovirus, influenza A y B, pueden predisponer a los alergenos, iniciando el
proceso de sensibilizacion alérgica. (26)

La fisiopatologia del asma bronquial aun es desconocida. No obstante los

principales aspectos basicos; son:

Las células inflamatorias y sus mediadores quimicos, productores de
inflamacién y edema de la mucosa bronquial.

= Hiperreactividad bronquial.

» Remodelacion de las vias aéreas.

= Control neurohumoral.

Resulta obligado tener en cuenta la obstruccion bronquial, con su componente
broncoespastico del musculo liso bronquial (por excesiva respuesta a
concentraciones normales de mediadores y estimulacion autonémica), la relevante
participacion de la inflamaciéon y el remodelado de las vias aéreas. Tantos
aspectos a considerar expresan claramente que el defecto del asma bronquial
abarca mas de una categoria, con lo cual se ratificaria la definicion de que “el
asma es una condicibn heterogénea con diferentes causas subyacentes en
diferentes sujetos”. (27)

Esta claro, la infeccion viral con lesion temprana y la adquisicion de una diatesis

alérgica conducen a la persistencia de la expresiéon fenotipica del asma. La
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relacion entre infecciones virales y sibilancias recurrentes ha sido profundizada por
diferentes autores. Piedimonte y cols. demostraron la falta de correlacion entre
infecciones leves o moderadas por VRS y la presencia de atopia. Por el contrario,
proponen una teoria sobre la "neuroinflamacion™ o inflamacion neuroendocrina
para explicar la inflamacion y la hiperreactividad bronquial de los sibilantes
recurrentes posvirales. (28)

El microambiente placentario esta orientado hacia los Th 2, es en el desarrollo
extrauterino y durante los primeros cinco afios de vida que comienza el viraje
paulatino de la orientacion de la respuesta inmune: de una preponderancia de tipo
Th 2 hacia una respuesta normal no atépica, tipo Th 1. Uno de los elementos de
capital importancia en la “maduracién” de esta respuesta inmune son las
infecciones, estimandose en un inicio que las infecciones respiratorias tales como
sarampién, tosferina, tuberculosis y otras, eran las responsables principales. Estas
actuarian estimulando antigénicamente el desarrollo anatomico y funcional de las
células presentadoras de antigenos, las cuales fungirian como el elemento clave
en la direccion u orientacion de la respuesta inmune hacia uno u otro tipo
linfocitario (Th 1 versus Th 2). (29)

En esto se basa inmunoldgicamente la “Hipotesis de la Higiene”, toda vez que en
los paises industrializados de occidente existen unas mejores condiciones de vida
o lo que se conoce con el nombre de occidentalizacion (Westernization), que
conspira en contra de ese viraje inmunolégico hacia una respuesta normal no

atopica (29).
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Dentro de este formato conceptual se considera al vocablo “Higiene” bajo los
siguientes parametros, tiene relacion con una menor estimulacion antigénica en
las edades tempranas de la vida:

1. Familias nucleares mas reducidas.

2. Alimentacion con una carga menor de contaminacion bacteriana. Se han
evidenciado composiciones distintas de las microfloras intestinales entre
paises con diferentes prevalencias de atopia.

3. Amplia cobertura de inmunizaciones contra sarampion, tuberculosis, tosferina y
otras, con lo cual ademés de ser su uso indispensable se estaria reduciendo el

mayor estimulo antigénico que ejercen las infecciones naturales.

Los lipopolisacéridos (LPS) de las bacterias gramnegativas de la microflora
intestinal constituyen quizéas el estimulo mas importante y frecuente para la
maduracion y desempefio de las células dendriticas como elemento orientador en
la direccionalidad de la respuesta inmune hacia el patron Th 1. El uso amplio de
antibioticos en edades tempranas de la vida produciria alteraciones en la
microflora intestinal y su “necesaria maduracion”, favoreciendo el desarrollo de
una respuesta inmunoldgica de patron atopico tipo Th 2 y por ende la posibilidad
de su expresion clinica (asma, rinitis, dermatitis atopica). Lo anterior bien pudiera
tomarse como una llamada de alerta. (29)

Las siguientes bases epidemiolégicas han dado pie y soporte para la enunciaciéon

de esta hipotesis.
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En intima relacion con el riesgo o probabilidad de contraer infecciones, la literatura
médica sobre el tema permite afirmar lo siguiente:

1. Mientras mas hermanos (as) mayores cohabiten, menor sera el riesgo de
sensibilizacion alérgica.

2. El inicio temprano en la “guarderia” se asocia con una menor prevalencia de
atopia.

3. La alergia es mas frecuente en grupos socioecondmicos privilegiados,
sugiriendo que la atopia es una enfermedad de la riqueza.

4. La atopia es menor en zonas rurales que en zonas urbanas.

5. Estilos de vida antroposoficos se relacionan con una menor prevalencia de
alergia (30).

Lo esbozado hasta ahora conduce a enunciar la Hipotesis de la Higiene de la
siguiente manera:

“Algunas infecciones de indole respiratoria contraidas en edades tempranas de la
vida (antes de los 5 afios de edad) pudieran actuar como agentes profilacticos de
la sensibilizacion atopica, paso previo al desarrollo de las enfermedades alérgicas
como son el asma, rinitis alérgica y dermatitis atdpica”. (31)

Resulta de particular interés la aparicion de evidencias recientes que apuntan en
contra de este papel profilactico que parecian tener enfermedades como el
sarampion y la tuberculosis, restando asi peso a la hipétesis mencionada. En
cuenta de esto, Paolo Matriccardi, investigador italiano, comienza a develar aun
mas el papel que juegan las infecciones como agentes preventivos de la atopia, no

dando a aquellas contraidas por via respiratoria el papel determinante que se les
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atribuia. Las que provienen de la contaminacion orofecal bacteriana comienzan a
jugar ahora un rol de mayor relevancia, aunque todavia no se ha definido con
claridad. La hipétesis de la higiene es solo eso, una hipétesis. Seguramente
algunos pacientes tienen exposicion incluso intrauterina. Otros estudios sobre la
hipotesis de la higiene sefialan que la exposicion temprana a la higiene diaria o
tener mas de dos familiares en el hogar tiene una asociacién epidemiolégica con
menos asma a lo largo del tiempo. (31,32)

En un ambiente rural o con varias mascotas en el domicilio provoca una
exposicion intensa a lipopolisacaridos. Esto causa un estimulo inmunoldgico al
comienzo de la vida que conduce a tolerancia o a tendencia a un paradigma
mediado por linfocito Thl. Mas adelante esto tiene un efecto protector respecto a
la expresion de estas enfermedades mediadas por la alergia con el paso del
tiempo.(33)

Por el contrario, cada dia parece mas claro que la exposicion muy precoz al
paracetamol, incluso intrauterina durante el tercer trimestre del embarazo, la
exposicion posparto al humo del tabaco y una concentracion baja de vitamina D
estan asociadas a un aumento de la incidencia del asma. (34)

No todos los estudios han mostrado con claridad que la hipétesis de la higiene
expligue por completo los determinantes para el inicio y la persistencia de las
sibiliancias. (35)

En los dltimos afios existen publicaciones que proponen la hipoétesis que las
infecciones respiratorias frecuentes en los lactantes pueden influenciar el proceso

de seleccién clonal de linfocitos T. Es asi como las infecciones virales se
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acompafian de niveles altos de interferbn gamma y bajos niveles de interleuquina
4 (IL 4) lo que estimula al linfocito B a la produccion de inmunoglobulinaM, Gy Ay
suprime la IgE. Al contrario los linfocitos T con mayor exposicién a alergenos, o
con bajo nivel de interferon gamma provee al linfocito B para la produccion de una
mayor cantidad de IgE, de este balance, dependera el nivel de IgE y el
componente alérgico futuro que tendréa influencia en los cuadros obstructivos. (36)
En el feto no existe una desarrollada inmunidad, por no tener contacto con
gérmenes del medio externo, pero recibe anticuerpos maternos, a través de la
placenta, en las 10 dltimas semanas de embarazo. Los nifios que reciben
lactancia materna al nacer son protegidos pasivamente de los agentes causales
de IRA, por la absorcion de inmunoglobulinas. En los primeros meses de vida, el
nifio posee los anticuerpos maternos y se mantiene protegido. (37,38)

Es importante destacar que los niflos no contagian a los adultos con catarros,
porque los adultos poseen su autodefensa ante estas infecciones ya padecidas,
pero los pequefios pueden padecer catarro con mayor facilidad y frecuencia. (39)
Hay una estrecha relacion entre el asma vy la sinusitis bacteriana, se calcula que
entre el 25 el 70% de los pacientes alérgicos padecen de sinusitis y se sabe que
entre el 4 y el 90% de los nifios alérgicos padecen de otitis medias secretora. (40).
Si bien rinovirus humano (RVh) se ha relacionado a cuadros de vias aéreas
superiores (resfrio comun), en la dltima década, con las nuevas técnicas
diagndsticas, numerosos autores documentaron su presencia en IRA bajas con
sibilancias en cuadros agudos y recurrentes. Las prevalencias oscilan en 11-26%.

Este virus pertenece a la familia Picornaviridae (junto con poliovirus, enterovirus y
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hepatitis A). Desde que fue aislado en 1956, se identificaron mas de 100 genotipos
y serotipos. Aunque se document6é que mas del 75% de los nifios tuvo contacto
con RVh antes de los dos afios de vida, su rol patogénico ha sido escasamente
mensurado. (41-43) Piotrowska y cols., estudiaron menores de 2 afos con
infeccion respiratoria, con sibilancias y sin ellas y lactantes sanos, mediante
métodos diagnosticos de biologia molecular (RT-PCR y andlisis filogenético de
RVh). Sus resultados muestran que rinovirus es de los principales patégenos
responsables de sibilancias en esa edad (17-26% de prevalencia en lactantes con
IRA contra 3% en controles sanos), con un porcentaje de hospitalizacion entre los
casos positivos similares a VSR (55% contra 52,7%). (44)

Los mecanismos mediante los cuales los virus exacerban cuadros de asma no
estan completamente dilucidados. Entre los numerosos factores que intervienen,
se considera el tipo de virus y las células que reclutan, que a su vez dependen del
perfil de citoquinas y quimoquinas que se liberan en el pulmén. En estudios sobre
exacerbaciones asmaticas con RVh y VSR, se verificd la induccion IL-8, IL-6 y
CCL5 con infiltracién de leucocitos (neutrofilos, eosinofilos y mastocitos). (45)
Algunos autores estan en contra de la hipétesis de que las infecciones virales por
si, pueden ser un factor predisponerte para el desarrollo de asma en sujetos
susceptibles, muy al contrario sefialan que podrian incluso ser un factor protector,
ya que pueden proteger al paciente contra ésta, pues la respuesta inmune a
infecciones virales seria de tipo celular Thl, a diferencia de la de los alergenos
que es de tipo humoral Th2. El pronostico de las enfermedades alérgicas en

general es favorable si se diagnostica y maneja correctamente desde su inicio. Sin
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embargo si se permite su evolucion natural sin tratamiento etiol6gico adecuado, la
afeccion solo mejorado desaparece en el 10 % de los casos en edades
comprometidas entre 7 y 10 afios, el 90% restante puede pasar a la cronicidad y
perpetuacion de los sintomas. (46)

Por todo lo anterior entendemos la necesidad de aumentar los conocimientos
sobre el comportamiento clinico epidemiolégico de los nifios asmaticos con IRA
para mejorar su diagnostico, tratamiento y orientacion, asi como cambiar
situaciones ambientales y determinados habitos de vida en pacientes y familiares,

instaurando otros nuevos.
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CONCLUSIONES

En la investigacion, de los 70 nifios asmaticos estudiados, el 54.3% se encontraban
entre las edades de 5 a 7 afios, predomind el sexo masculino; de ellos el 68.5%
tenian antecedentes familiares de asma bronquial y vivian en hogares con tres
personas o menos; solamente el 31.5% recibid lactancia materna exclusiva de 3 a 4
meses; la mayoria estaban expuestos al polvo y presentaron menos de seis
episodios de IRA en el afio, predomind el catarro comun, recibiendo tratamiento con

esteroides el 94.3% y broncodilatadores el 91.4%.
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Anexo No. 1.
Encuesta.
HC:
a) Edad: 5 -7 afios
8 — 10 afios
11 - 13 afios
14 — 16 afios

b) Sexo: Masculino

Femenino

c) Antecedentes familiares de atopia: Asma bronquial

Rinitis alérgica

Dermatitis atopica
Dermatitis de contacto

Conjuntivitis alérgica

d) Tiempo de LME: Menos de 1 mes

1-2 meses

3 -4 meses

5 - 6 meses

Mas de 6 meses
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e) Agentes nocivos en el hogar: Fumadores: S NO___
Animales domésticos SI_ NO___
Cocinas con humo o combustibles SI_~ NO___
Empresas cercanas con gases toxicos SI__ NO___

Productos Quimicos Sl NO

Exposicion al polvo S NO

f) Diagndstico de IRA: Catarro comun

Otitis media aguda

Otitis externa aguda
Amigdalitis pultdcea con
Exudados y membranas

Neumonia

Bronconeumonia

Laringitis

Bronquiolitis

g) Numero de episodios por afio: Menos de 6
6 — 10 episodios

Mas de 10 episodios
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h) Tratamiento impuesto: Sintomatico respiratorio .
Antimicrobiano
Broncodilatadores

Esteroides

Otros
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Anexo No. 2.

Clasificacion de las IRA seqin Denny v Clyde.

A. IRA altas no complicadas:

a) Rinofaringitis aguda.

b) Faringoamigdalitis aguda con exudados y membranas.
c) Faringoamigdalitis aguda con vesiculas y ulceraciones.
B. IRA altas complicadas:

a) Otitis media.

b) Adenitis.

c) Adenitis cervical.

d) Absceso periamigdalino.

e) Absceso retrofaringeo.

f) Sinusitis.

g) Mastoiditis.

C. IRA bajas no complicadas:

¢ Sindromes crupales.

a) Epiglotitis.

b) Laringitis espasmadicas.

c) Laringitis subgléticas.

d) Laringotraqueitis.

e) Laringotraqueobronquitis.

f) Bronquitis aguda o traqueobronquitis.
Dra. Bettoys (epeda Mantines.



COMPORTAMIENTO CLINICO EPIDEMIOLOGICO DEL ASMA BRONQUIAL INFANTIL ASOCIADO A

INFECCIONES RESPIRATORIAS AGUDAS.

¢ Neumonias.

a) Lobar.

b) Bronconeumonias.

c) Bronquiolitis.

D. IRA bajas complicadas.
a) Atelectasias.

b) Enfisema.

c) Absceso pulmonar.

d) Mediastinitis.

e) Edema pulmonar no cardiogénico.
f) Pericarditis.

g) Pleuresias y Empiemas.
h) Bronquiolitis obliterantes.

i) Complicaciones extratoraccicas.
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Anexo No. 3.

Tabla No 4: Distribucion de asmaticos ingresados segun antecedentes familiares

de atopia.

Antecedentes No %
asma bronquial 48 68.5
rinitis alérgica. 2 2.9

dermatitis atdpica. - -
dermatitis de contacto. - -
conjuntivitis alérgica. - -

ninguno 20 28.5

Total 70 100

Tabla No 5: Distribucién de asmaticos ingresados segun personas con las que

convive

No de Personas No %
1-3 48 68.5
4-6 22 315
7-9 - -
mas de 9 - -
Total 70 100
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Tabla No 6: Distribucion de asmaticos ingresados segun tiempo de lactancia

materna exclusiva recibida

LME No %

Menos de 1

mes 20 28.5
1 -2 meses 8 11.4
3 —4 meses 22 31.5
5 — 6 meses 16 22.9
Mas de 6 meses 4 5.7

Total 70 100

Tabla No 7: Distribucion de asmaticos ingresados segun diagnéstico de IRA

IRA No %

catarro comun 22 68.8
otitis media aguda - -

amigdalitis pultacea - -

neumonia 6 18.7
bronconeumonia 4 125
Total 32 100
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Tabla No 8: Distribuciébn de asméticos ingresados con IRA y sin IRA segun

tratamiento.

Con IRA Sin IRA Total

Tratamiento No % No % No %
Sintomatico

respiratorio. 32 45.7 - - 32 45.7
Antimicrobiano 16 22.9 - - 16 229
Broncodilatadores 32 45.7 32 457 64 914
Esteroides. 32 45.7 34 485 66 94.3
Otros. 42 60.0 10 143 52 74.3
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