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RESUMEN

Introduccidén: el asma bronquial es la enfermedad crénica mas frecuente en
pediatria y una de las principales causas de consulta.

Objetivo: describir el comportamiento del asma bronquial como problema de
salud.

Métodos: trabajo descriptivo, prospectivo, de corte longitudinal, en 309 nifios con
edades comprendidas entre 0 y 19 afios con el diagndstico de asma bronquial,
atendidos en los 15 consultorios médicos del grupo basico de trabajo A del
policlinico universitario "Cerro”, en el periodo comprendido entre el 1° de enero de
2007 y el 31 de diciembre de 2007. Método empirico para la obtenciéon de los datos
clinicos epidemiolégicos, y como técnica, la encuesta a través de un cuestionario.
Resultados: 148 pacientes (48 %) se encontraban entre 10 y 14 afios, 175 (56,6
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%) del sexo masculino, 136 (44 %) fueron clasificados como persistentes ligeros,
140 (58 %) presentaron rinitis y 57 (24 %) dermatitis. Habia fumadores en las
viviendas de 303 pacientes (98 %), hacinamiento en 290 casos (94 %) vy el polvo
en el hogar 284 (92 %).

Conclusiones: predominio en el grupo de edades de 10 a 14 afios, sexo
masculino. En cuanto a la severidad de la enfermedad predominé la forma
persistente ligera, las manifestaciones atépicas mas frecuentes fueron la rinitis y la
dermatitis, los principales factores de riesgo fueron el humo del tabaco, el polvo en
el hogar y el hacinamiento, y el tratamiento de eleccion fue el de la crisis. Se
observé la falta de organizacion y unidad de criterios para el enfoque integral de la
politica intercrisis o de sostén en la atencién de los pacientes.

Palabras clave: Asma bronquial, hiperrespuesta bronquial.

ABSTRACT

Introduction: bronchial asthma is the more frequent chronic disease in Pediatrics
and one of the major causes of consultation.

Objective: to describe the behavior of bronchial asthma as a health problem.
Methods: a longitudinal, prospective and descriptive study was conducted in 309
children aged between 0 and 19 diagnosed with bronchial asthmas seen in the 15
medical consulting rooms of A basic work group of "Cerro" University polyclinic from
January 1, 2007 to December, 31, 2007. An empirical method was used to obtain
the epidemiologic clinical data, and as technique, survey using a questionnaire.
Results: one hundred and forty eight patients (48 %) were aged 10 and 14, 175
(56,6 %) of male sex, 136 (44 %) were classified as slight persistent, 140 (58 %)
had rhinitis and 57 (24 %) had dermatitis. There were smoker relatives at home of
203 patients (98 %), overcrowding in 290 cases (94 %) and a high level of dust at
home of 284 patients (92 %).

Conclusions: there was male sex predominance in the 10-14 age groups. As
regards disease severity the slight persistent way was more prevalent, the more
frequent atopic manifestations were rhinitis and dermatitis, the major risk factors
were cigarette smoke, dust at home and overcrowding, the choice treatment was
that of crisis. There was a lack or organization and unity of criteria for an integral
approach of the inter-crisis politic or of support in patients care.

Key words: Bronchial asthma, bronchial hyper-response.

INTRODUCCION

El asma bronquial (AB) es la enfermedad crénica mas frecuente en la infancia, y se
detecta un aumento generalizado a escala mundial de su morbilidad. Se define
como: "Inflamacién crénica de las vias aéreas en la que desempefian un papel
destacado determinadas células y mediadores. Este proceso se asocia a la
presencia de hiperrespuesta bronquial (HRB) que produce episodios recurrentes de
sibilancias, disnea, opresioén toracica y tos, particularmente durante la noche o la
madrugada. Estos episodios se asocian generalmente con un mayor o menor grado
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de obstruccion al flujo aéreo a menudo reversible de forma espontanea o con

tratamiento”.?

A pesar de los avances significativos que se han alcanzado durante los dltimos 20
afos en la terapia y en el conocimiento de la patogénesis del AB, esta enfermedad
registra un crecimiento de su prevalencia y mortalidad en las ultimas décadas.??
Factores genéticos y ambientales seguramente explican las diferencias en la
prevalencia de la enfermedad en diferentes comunidades y regiones del mundo. En
los paises de mayor prevalencia (Inglaterra, Australia y Nueva Zelanda), el AB
afecta entre el 35 y 25 % de los nifios. En Espafia la prevalencia oscila entre el 3 %
de algunas regiones hasta el 12 % de otras.* En Cuba el AB constituye un problema
de salud importante. La prevalencia es de 12 % en menores de 15 afos, y de 8 %
para todas las edades, segln una investigacion nacional sobre prevalencia de AB,
realizada afios atras, asi como otros estudios realizados.® Se sabe también que es
una enfermedad multifactorial, de base genética, sobre la que influyen factores
ambientales diversos. Genética y ambiente son factores necesarios para la
expresion de enfermedad asmatica, y dentro de los factores ambientales
desencadenantes tenemos: acaros del polvo doméstico, pélenes, alergenos de
animales, hongos, infecciones respiratorias y humo del tabaco, entre otros.

Un diagnostico de AB significa que ninguna otra enfermedad reactiva de las vias
respiratorias esta presente. Las sibilancias constituyen el signo clinico fundamental
en su diagndstico, pero son muchas las afecciones respiratorias en el nifio pequefio
que cursan con sibilancias, por lo que plantea dificultades en el diagnoéstico
correcto, sobre todo, si tenemos en cuenta que a estas edades las pruebas de
funcion pulmonar no se pueden realizar. En este sentido varias instituciones a nivel
mundial han llegado a un consenso, describen los factores de riesgo para
desarrollar AB y los clasifican en mayores y menores, de tal forma, que, un nifio
que presenta sibilancias tempranas y posee un factor de riesgo mayor o 2 menores,
tendra una probabilidad alta de padecer AB.°

Los factores de riesgo mayores son: historia de asma en los padres, dermatitis
atdpica y eczema en el nifio; mientras que los factores de riesgo menores son:
diagndstico de rinitis, eosinofilia periférica del 4 % o mayor, sibilancias no
relacionadas con infecciones respiratorias y sensibilizacion frente a alimentos. El AB
presenta cuadros repetidos de aumento de la inflamacién y de la HRB, llamados
crisis o episodios de exacerbacion agudos. La inflamacion y la HRB pueden ser
reversibles, total o parcialmente, con un tratamiento precoz y adecuado, o, con
mucha menos frecuencia, espontaneamente.’® Cada nifio y adolescente con asma
tienen sus propios factores desencadenantes, que deben ser conocidos por
enfermos y cuidadores para su evitacion y conseguir un buen control de la
enfermedad. Independientemente de la clasificacion de la gravedad o situacion
clinica del AB de un determinado paciente, el objetivo final es el buen control del
nifio. El tratamiento de mantenimiento o de sostén o intercrisis es el aspecto
terapéutico mas importante de los considerados en el tratamiento del AB, y consta
de 3 apartados fundamentales: educacién del paciente y la familia, control
medioambiental y de los factores desencadenantes, y tratamiento farmacolégico.?

El AB es una enfermedad sobre la que a través de acciones de promocién de salud
se puede lograr una prevencion primaria, secundaria o terciaria.
Independientemente de la alta cobertura y calidad de la atenciéon médica, se
percibe un inadecuado seguimiento de la enfermedad en lo relacionado con la
atencion médica, poca educacion de los pacientes y familiares en relacion con la
enfermedad, asi como desconocimiento de factores desencadenantes ambientales y
del tratamiento médico-farmacoldgico, lo que repercute negativamente en la
calidad de vida de los pacientes y sus familiares.
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METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo, de corte transversal, y caracter prospectivo de
309 nifios diagnosticados con AB del grupo basico de trabajo A del area de salud
del policlinico universitario "Cerro", en el periodo del 1° de enero de 2007 al 31 de
diciembre de 2007. El universo estuvo constituido por el total de nifios que
pertenecen al grupo basico de trabajo (1 997), y la muestra fueron los 309 nifios
diagnosticados con AB. Como criterios de inclusion se tuvo en cuenta la edad entre
0 y 19 afos, de ambos sexos, que decidieran cooperar con el interrogatorio (nifios
o cuidadores), dispensarizados por AB, con una de las formas clinicas para la
clasificacion del AB como diagndstico y que residieran en el area de salud. Para la
obtencién de los datos clinicos epidemiolégicos y como técnica, se utilizé la
encuesta a través de un cuestionario (anexo). La informacion fue recogida en los
consultorios o en el hogar, previo consentimiento informado.

Se utilizaron las variables siguientes: total de poblacién pediatrica de dicha area de
salud, total de poblacién pediatrica de dicha area de salud diagnosticada con AB,
total de poblacion pediatrica de dicha area de salud diagnosticada con otras
enfermedades croénicas, la edad menor de 1, entre 1y 4, entre 5y 9, entre 10y 14
y entre 15 y 19 afos, y el sexo. Para el grado de severidad del AB se utilizaron los
consensos internacionales que dividen el AB en 4 estadios: Global Initiative for
Asthma (GINA 2006, anexo). En nuestro pais La Comisidon Nacional del Asma
recomienda esta clasificacion, la que, por otro lado, es la asumida por la OMS y en
la que debe basarse el tratamiento de sostén o intercrisis de estos pacientes, para
lo cual nos apoyamos solo en la clasificacién clinica de muchos de ellos. Se
determinaron también los factores causales y desencadenantes de la enfermedad,
asi como el tratamiento internacionalmente establecido del AB, tanto en su fase
aguda como en los intercrisis (anexo). Se realiz6 procesamiento estadistico sobre
una base de datos en Microsoft Excel, aplicando el software estadistico EPINFO. Los
resultados se presentan en tablas utilizando por cientos.

RESULTADOS

De una poblacién pediatrica de 1 997 pacientes pertenecientes al area de salud,
309 pacientes (15 %) se encontraban dispensarizados como asmaticos, 17 (0,7 %)
hipertensos, 12 (0,6 %) epilépticos, 10 (0,5 %) diabéticos, 8 (0,4 %) con
cardiopatias congénitas, y 2 (0,1 %) con insuficiencia renal. Hubo un predominio
del grupo de edades de 10 a 14 afios, 148 pacientes asmaticos (48 %); seguidos
de los de 15 a 19 afios, con 81 (26 %), y los que se encontraban entre 5 y 9 afios
de edad fueron 36 (11,8 %). Del sexo masculino eran 175 (56,6 %), 136 (44 %)
estaban dispensarizados como asmaticos persistente ligeros, 89 (28,8 %) como
persistentes moderados y 20 (6,4 %) como persistentes severos (tabla 1).
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Tabla 1. Distribucion de los asmaticos segan |a severidad

de su sintomatologia

Clasificacion Mo,
Intermitentes £
Persistentes ligeros 136

Fersistente moderados 29

Fersistentes severos 20

Total 309

Fuente: encuesta,

20,7

44
28,8

o,4

100

Un total de 241 de nuestros pacientes (77,9 %) presentaron antecedentes
familiares de atopia, 240 (77,6 %) presentaban algun antecedente personal de
atopia, y fue la rinitis alérgica la mas frecuente de las manifestaciones atépicas
(tabla 2, 140 para 45,3 %). Dentro de los principales factores de riesgo, el
tabaquismo pasivo (303, 98 %), el hacinamiento (290, 93,8 %), la presencia de
polvo en la vivienda (284, 91,9 %) y la humedad en la vivienda (278, 89,9 %),
fueron los factores de riesgo mas importantes encontrados (tabla 3).

Tabla 2. Antecedentes patoldgicos personales (APF)
de atopia v asma bronguial

APP atopia Total

Rinitis 140

Dermatitis atopica 57

Conjuntivitis 24
Sinusitis 19
APP total 240
Total enfermos 309

Fuente: encuesta.

e

45,3
18,4
7.7
6,1
77,6
100
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Tabla 3. Principales factores de riesgo v asma brongquial

Factores de riesgo

Fumadores convivientes

Hacinamiento

Polvo en la vivienda

Humedad en la wivienda

Mo lactancia materna exclusiva 6 meses
Cucarachas en la vivienda

Madre que fumd durante el embarazo

animales en la vivienda

Reaccion a medicamentos

Fuente: encuesta.

Como tratamiento en la intercrisis tomaban antihistaminicos 186 pacientes (60,1

Mo,

203

290
284
278
272
266
210
160

449

98

03,8
01,9
29,0
g8
=l
67,9
51,7

15,8

%), con cromonas 86 (27,8 %) y esteroides inhalados 43 (13,9 %) (tabla 4). Hubo

138 pacientes asmaticos (45 %) que llevaban seguimiento por alergia, y 190 (61

%) llevaban seguimiento por el Médico de Familia (tabla

Tabla 4. Tratamientos mas usados en los pacientes asmaticos

Mo, de pacientes

Medicamentos tratados
Antihistaminicos H1 1865
Cromonas 26
Esteroides inhalados 43
antileucotrienos 2

Fuente: encuesta.

5).

60,1

27,5
13,9
0,6
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Tabla 5. Atencion a los asmaticos con ofras especialidades

Especialidades Mo, de casos %
| alergia | 138 | 45
| Otaorrinalaringologia | 52 | 17
| Medicina general integral | 190 | 81
| Inmunologia | 27 | 9
| Psicologia | 46 | 15

Fuente: encuesta.
DISCUSION

El AB constituye la primera de las enfermedades crénicas de la infancia,*® con una
prevalencia en el grupo estudiado del 15 %, lo que se corresponde con gran parte
de toda la literatura consultada,’*!y se constata que es una enfermedad de alta
prioridad para la investigacién en las edades pediatricas.

Con respecto a su edad de diagndstico fue mas frecuente en el nifio mayor,
principalmente entre los 10-14 afos, seguido de los de 15-19 afios, lo cual se
corresponde con estudios realizados en Cuba,® asi como con los datos de la
Comision Nacional de Asma de 1998. El AB se puede presentar desde los primeros
meses de la vida, incluso la mayor parte de las veces el asma comienza en la
infancia temprana,’? aunque a veces su diagnéstico se hace un poco dificil porque
existe algunas enfermedades en la infancia con sintomas parecidos. Son muy
sugestivos de un diagndstico de asma: la presencia de frecuentes episodios de
sibilancias (méas de 1 vez al mes), la tos y la dificultad respiratoria causadas por la
actividad fisica, la tos nocturna en periodos libres de infecciones virales, la ausencia
de variacion estacional de la dificultad respiratoria, y si los sintomas persisten
después de los 3 afios. En nifios de hasta 5 afios, su diagndstico debe estar
fundamentalmente basado en un juicio clinico y una evaluacién de sintomas y de
hallazgos fisicos. Otras causas de sibilancias, principalmente en nifios menores de 5
afios, deben ser consideradas y excluidas.*®

El ser del sexo masculino es un factor de riesgo para tener AB en la infancia antes
de los 14 afios de edad, pues la prevalencia es casi 2 veces mayor en nifios que en
nifias.** En este estudio hubo un predomino del sexo masculino. Cuando los nifios
van creciendo la diferencia entre los sexos se hace menor, y en la edad adulta la
prevalencia del AB es mayor en mujeres que en hombres. Con respecto a la
clasificacion de la severidad del asma en base a la frecuencia, cronicidad y
severidad de los sintomas fundamentalmente, el 35,2 % de los pacientes se
encontraban clasificados como moderados y severos, y se noté un aumento de la
severidad de los sintomas en los pacientes estudiados, como lo recogen los
estudios realizados por la Comisién Nacional de Asma de Cuba (MINSAP, 1996).

Los factores asociados con el aumento de la severidad del AB incluyen,
contaminacion de interiores, hacinamiento excesivo, incidencia aumentada de
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infecciones virales, alergenos, alergia a las cucarachas, y, posiblemente, una
disminucién en la lactancia materna. La "hipétesis de higiene" de asma sefiala que
la exposicion a las infecciones en épocas tempranas de la vida, llevan al desarrollo
en el sistema inmunoldgico de los nifios a una via no alérgica, reduciendo la
respuesta de las células Type 2 helper cells (Th2) y asi la probabilidad de padecer
asma y alergias.®'® En nuestro pais no solo ha aumentado su incidencia, sino
también se ha visto un aumento de la severidad de la enfermedad, posiblemente
motivado por las mismas causas. Un elevado porcentaje de nuestros pacientes
presentaron antecedentes familiares de atopia. En los dltimos 15 afios el estudio de
la herencia ha entrado en una nueva fase con investigaciones bien
complementadas, que la ratifican con un papel predisponente de primer orden en el
AB, y sobre todo, en lo relativo a la atopia. Se trata de un tipo de herencia
poligénica en la que estan implicados varios genes y regiones cromosémicas
distintas que regulan el tipo de respuesta inmune inflamatoria, produccién de
citoquinas, respuesta alérgica o la HRB que podrian determinar susceptibilidades
genéticas diferentes.*’

Sin embargo, no siempre la herencia juega un papel en el AB, y aunque la mayoria
de los asmaticos son atépicos, hay pacientes con AB no alérgicos, y es donde se
invoca que la predisposicion de ellos pudiera deberse a otras causas no
hereditarias, como son, las alteraciones funcionales u organicas en el desarrollo del
pulmadn, producidas intradtero por una madre fumadora durante el embarazo, o por
el remodelamiento adquirido por afecciones extrauterinas en nifios hospitalizados
por bronquiolitis con virus sincitial respiratorio que presentan una mayor asociacion
con AB posteriormente.*® Un elevado porcentaje de los pacientes presentaban
algunos antecedentes personales de atopia, y fue la rinitis alérgica la mas frecuente
de las manifestaciones atépicas. En la inmensa mayoria de la literatura consultada
se recoge que el 25 % de los atdpicos desarrollan AB, y que el 75 % de los
asmaticos son atépicos.*®*® La inflamacién juega un papel critico en la patogénesis
de la rinitis, de la sinusitis, y de los poélipos nasales, al igual que en el AB
compartiendo una fisiopatologia en comun.® La rinitis precede con frecuencia el
desarrollo de AB, es un factor de riesgo para desarrollarla, y se asocia con un
aumento en la severidad.

La rinitis y el AB comparten varios factores de riesgo: alergenos intra y
extradomiciliarios, como los acaros del polvo casero, la piel de animales etc. Son
enfermedades que frecuentemente coexisten. La rinitis alérgica es un factor de
riesgo mayor para el desarrollo de AB. Dentro de los principales factores de riesgo,
el tabaquismo pasivo, el hacinamiento, el polvo de la vivienda y la humedad, fueron
los mas frecuentemente encontrados, lo que coincide con lo reportado por las
bibliografias consultadas.

Los factores desencadenantes, por su parte, son aquellos que provocan las
exacerbaciones del AB (episodios agudos o crisis), y el evitarlos o suprimirlos
constituye uno de los aspectos fundamentales en el tratamiento del paciente
asmatico. La exposicion al humo del tabaco en las etapas prenatal y posnatal se
asocia a efectos dafinos, incluyendo un mayor riesgo de desarrollar sintomas
similares a AB en la nifiez temprana; ademas, los lactantes de madres que fuman
son 4 veces mas propensos a desarrollar enfermedad sibilante en el primer afio de
vida. La exposicién al humo ambiental del tabaco (fumador pasivo) aumenta el
riesgo de padecer enfermedades del tracto respiratorio inferior en la lactancia y en
la nifiez, ademas de desencadenar en los enfermos crisis de agudizaciones.?° Los
lactantes alimentados con férmulas de leche de vaca intacta o proteina de soya
comparada con la leche materna tienen una incidencia mas alta de tener
enfermedades de sibilantes en la nifiez temprana. Ciertos datos también sugieren
que algunas caracteristicas de las dietas occidentales, como el uso creciente de
alimentos procesados y la reduccidon de antioxidantes (frutas y vegetales), aumento
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de &cido graso poliinsaturado omega-6 (encontrado en la margarina y el aceite
vegetal), y la disminucién de acidos grasos poliinsaturados omega-3 (encontrado
en pescados), haya contribuido a los aumentos recientes de AB y enfermedades
atopicas.?

Como tratamiento en la intercrisis, solo 43 pacientes usaban esteroides inhalados,
farmaco de eleccién para las categorias de asmaticos moderado y severo, cuya
eficacia a estas edades esta bien demostrada, y fue nuestra muestra de estudio en
estas categoria de 109 pacientes. A pesar de todos los avances en el campo
investigativo y farmacoldgico en relacidon con el AB, nada se consigue si el paciente
asmatico y sus familiares, receptores primordiales de estos instrumentos de
tratamiento, no comprenden su enfermedad, el control de los factores
desencadenantes, asi como el conocimiento de las manifestaciones prodromicas en
cada caso y la accidon correspondiente para, a través del auto tratamiento, abortar
la crisis asmatica. Se sabe que entre los factores que influyen en el bajo grado de
cumplimiento terapéutico, estan la duracion y complejidad del tratamiento, y el
nimero de farmacos que el paciente tenga que tomar a lo largo del dia.??

En cuanto a la atencién médica brindada a estos enfermos, como se aprecia en la
tabla 5, llevaban seguimiento por alergia el 45 % de los pacientes y el 61 % por el
Médico de Familia. Por otra parte, a pesar de que el 45 % eran tratados por
médicos alergistas, solo un pequefio porcentaje de los pacientes llevaban
tratamiento con esteroides inhalados, lo que representa un 35,2 % del total de los
asmaticos clasificados como moderados y severos. Uno de los problemas
evidenciados en los nifios estudiados es la falta de organizacién y unidad de
criterios para el enfoque integral de la politica intercrisis o de sostén en la atencién
de los pacientes, la mayoria de los cuales fueron atendidos por varios especialistas,
sin existir una comunicacién entre los criterios médicos, papel que deberia jugar la
APS (en particular el Médico de Familia y el equipo horizontal del area), que debe
llegar, incluso, a las instituciones infantiles y a la escuela, lo cual, segdn nuestro
andlisis, presenta problemas en estos momentos.

Anexo

Encuesta

I. Clasificacion del asma bronquial segun su severidad (GINA 2006):
Estadio 1: asma leve intermitente

Sintomas intermitentes (menos de 1 vez por semana).

Sintomas de horas o pocos dias (no mas de 4 episodios al afio).

Sintomas nocturnos cortos (menos de 2 veces al mes).

Asintomatico entre los episodios.

Flujo espiratorio maximo (FEM) y volumen espiratorio forzado en el primer
segundo (VEF-1): mayor del 80 %.

e Variabilidad del FEM: menor del 20 %.

Estadio 2: asma leve persistente

Sintomas de menos de 1 dia (menos de 2 veces por semana.
Puede alterarse la actividad durante los episodios.

Sintomas nocturnos (més de 2 veces al mes).

FEM o VEF-1: mayor de 80 %.

Variabilidad del FEM: entre el 20 y 30 %.

58
http://scielo.sld.cu



Revista Cubana de Medicina Integral 2011:27(1)50-62

Estadio 3: asma moderada persistente

Sintomas 2 veces por semana 0 mas.

Més de 1 dia de duracién.

Responde a beta-2 agonista inhalados.

Esta alterada la actividad durante los episodios.
Sintomas nocturnos (mas de 1 vez a la semana).
FEM o VEF-1: Entre 80 y 60 %.

Variabilidad del FEM: mayor de 30 %.

Estadio 4: asma severa persistente

Sintomas continuos.

Reagudizaciones frecuentes.
Sintomas nocturnos frecuentes.

FEM o VEF-1: menor de 60 %.
Variabilidad del FEM: mayor de 30 %.

Il. Factores causales:

¢ Antecedente patoldgicos personales de atopia: rinitis alérgica, dermatitis
atopica, sinusitis alérgica.
e Antecedente patolégicos familiares de primera linea de atopia.

I11. Factores desencadenantes de las agudizaciones de asma:

Pélenes.

Alergenos de animales.

Hongos.

Cucarachas.

Infecciones respiratorias.

Humo del tabaco.

Ejercicio fisico.

Contaminantes atmosféricos.

Contaminantes domeésticos (sprays, olores fuertes).
Cambios climaticos (aire frio, humedad ambiental).
Factores emocionales (risa, llanto, estrés).
Enfermedades asociadas (sinusitis, rinitis, reflujo gastroesofagico).
Alimentos y aditivos.

Farmacos (AINE, cefalosporinas orales).

IV. Medicamentos usados:

Los farmacos aliviadores o de rescate (en la crisis)

Beta adrenérgicos de accién corta.
Anticolinérgicos.

Antiinflamatorios esteroideos.
Otros.

Los farmacos controladores o de mantenimiento:

e Antileucotrienos.
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Glucocorticoides inhalados y sistémicos.

Cromonas.

Metilxantinas.

Beta adrenérgicos de acciéon prolongada y otras alternativas.
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