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1. TEMA

“RELACION DE LA INMUNOGLOBULINA E TOTAL Y
SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO EN NINOS ENTRE 1 A

36 MESES DE EDAD”. (HOSPITAL JULIUS DOEPFNER, ZAMORA,
SEPTIEMBRE 2013- FEBRERO 2014)



2. RESUMEN:

Se realiz6 un estudio descriptivo, analitico, cuantitativo de cohorte
transversal, en 50 niflos de 1 a 36 meses de edad, con cuadro bronco
obstructivo que acudieron a los servicios de: hospitalizacién, emergencia y
consulta externa del Hospital Julius Doepfner de Zamora, durante el periodo
septiembre del 2013 hasta febrero del 2014. Con el objetivo de analizar la
relacion entre la Inmunoglobulina E total y el Sindrome Bronco-obstructivo,
ademas se les indagd sobre los factores de riesgo vinculados a dicho
sindrome; para ello se aplicé una encuesta a los padres o cuidadores de los
pacientes, sobre la edad, genero, procedencia, humedad en la vivienda,
historia personal y familiar de atopia, tipo de alimentacion en el nifio, numero
de episodios del sindrome bronco obstructivo al afio; y se les determiné a los
pacientes los niveles séricos de Inmunoglobulina E total por el método de
electroquimioluminiscencia. @ De los 50 nifios con sindrome Bronco-
obstructivo el 40%, fueron menores de 12 meses, la recurrencia fue del
22%, el género masculino se vio méas afectado 62%; el 66% vive en zona
urbana, el 62% recibi6 lactancia materna menor a 4 meses, y los niveles de
IgE sérica total se hallaron entre 1001 y 2500Ul/ml en el 12% de los
recurrentes. Podemos concluir en nuestra investigacion que los niveles de
IgE son notoriamente mas elevados en pacientes con sindrome bronco
obstructivo recurrente; existiendo otros factores como: género masculino,
lactancia materna menor a 4 meses, la residencia en zona urbana que

demostraron tener una relacion directa con la presentacion del sindrome.

Palabras claves: sindrome bronco-obstructivo, sibilancias.
Elecrtoquimioluminiscencia



SUMARY O ABSTRACT

A descriptive, analytical and quantitative cross-sectional cohort study was
conducted on 50 children 1-36 months of age with a diagnosis of broncho -
obstructive syndrome who attended services : inpatient , emergency and
outpatient Doepfner Julius Hospital of Zamora, during the period September
2013 to February 2014 in order to analyze the relationship between the total
and the Immunoglobulin E Bronco - obstructive syndrome in these children
also were asked about the risk factors associated with the syndrome ; for this
survey was administered to parents or carers of patients, age , gender ,
origin , humidity in the home , personal and family history of atopy , type of
feeding the child , number of episodes of obstructive bronchial syndrome at
year ; and were analyzed for serum levels of total immunoglobulin E to
patients by the method of electrochemiluminescence . Of the 50 children with
obstructive syndrome Bronco - 40% were younger than 12 months ,
recurrence was 22% , male gender was most affected was 62 % ; 66 % live
in urban areas , 62 % received less than 4 months breastfeeding, and total
serum IgE levels were found between 1001 and 2500UI/ml in 12% of the
applicants . We conclude our research that IgE levels are markedly higher in
patients with recurrent broncho -obstructive syndrome; there other factors
such as male gender , less than four months breastfeeding , residence in
urban area have demonstrated a direct relationship with the presentation of
the syndrome.

Keywords : broncho- obstructive syndrome , wheezing.

Elecrtoquimioluminiscencia



3. INTRODUCCION

Las infecciones respiratorias agudas (IRA) constituyen uno de los problemas
de salud publica més importante para la poblacién infantil de 0 a 5 afios en
todo el mundo vy estan dentro de las 5 primeras causas de mortalidad.
(Fernandez, 2011). Estas son responsables de la muerte de cerca de 4
millones de nifios por afio principalmente en paises en vias de desarrollo de
los continentes de Asia, Africa y América Latina. (Delgado, 2012). La
mayoria de las muertes ocurren antes del afio de edad, destacandose como
causas prioritarias al sindrome bronquial obstructivo (SBO) y las

neumonias.

El 50% de los lactantes y nifios pequefios presentara uno o mas episodios
de obstruccién bronquial hasta los 3 afios de edad, disminuyendo a un 30%
a los 5 afios. Esta patologia representa el 25% de las admisiones
hospitalarias cifra que alcanza hasta el 50% en periodos invernales.
(Garcia, et al. 2009) Los cuadros recurrentes, con 3 0 mas episodios,
constituyen el llamado SBO recurrente o “nifio sibilante” cuyas causas son

complejas, heterogéneas y muchas veces superpuestas.

La prevalencia de sibilancias varia de acuerdo a los diferentes estudios y a
la metodologia utilizada. Datos relativamente actuales de Basora (Irak)
indican que la prevalencia de sibilancias en nifios de menos de cinco afos
en esa zona es del 16,3% en el area urbana y del 15, % en el area rural. En
Taiwan, en una pequefia muestra de nifios menores de dos afios, se
observaron sibilancias en el 25% de ellos (Villa, 2010). En Arizona Estados
Unidos la prevalencia de sibilancias durante los primeros afios de vida fue
de entre 10 al 42% cifra muy similar se observa en paises desarrollados.
(Martinez et al. 1995)

En América Latina han sido publicados los resultados del Estudio

Internacional de Sibilancias en el Lactante (EISL) en el que participaron
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Espafia, Holanda y varios paises de Latinoamérica, con un total de 17
centros y una muestra de 30093 nifios entre 12-15 meses de edad; de los
cuales 12 centros corresponden a nuestro continente y 5 a Europa, cuya
muestra aportada para dicho estudio solo de América Latina fue de 25.030
nifos. Considerando conjuntamente los datos de todos los pacientes el
45,2% presentaron al menos un episodio de sibilancias en el primer afio de
vida, y el 20,3% presentaron sibilancias recurrente. En los paises solo de
Latinoamérica el 47,3% presentaron al menos un episodio de sibilancias en
el primer afio de vida y el 21% sibilancias recurrente, En Europa la
prevalencia de Sibilancias fue 34,4% vy la recurrencia del 15% (Moreno, S.
2009). Indicando que el mayor numero de pacientes con sibilancias es en

América Latina.

En Sudamérica la prevalencia de sindrome bronco-obstructivo ha sido mejor
estudiada en Chile, el mismo que corresponde al 25% de las consultas
pediatricas por infecciones respiratorias, antes de los 4 afos, de edad el

58% de los nifios ha tenido al menos un episodio de SBO-

En Porto Alegre-Brasil se han reportado sibilancias en 60.8% (EISL). en
los nifios menores de 24 meses de edad. En Truijillo Peru las sibilancias han
alcanzado el 61% en los nifios de 12 a 15 meses, siendo recurrentes en el
31,5% y severas en 5,2%.( Soto, 2013).

En un estudio en Bucaramanga Colombia la incidencia acumulada de
sindrome sibilante en los primeros 24 meses de vida fue del 30,5% en los
nifios de 12 a 24 meses de edad, y el 25,3% de los pacientes presentan un

cuadro recidivante. ©

En el Ecuador no existen datos especificos sobre prevalencia e incidencia de
sibilancias o sindrome bronco obstructivo como tal en la edad pediatrica. Sin
embargo dentro del CIE 10, las Infecciones respiratorias Agudas
consideradas conjuntamente se ubican dentro de las 5 primeras causas de

morbilidad y mortalidad infantil. La tasa de mortalidad en menores de 5 afios
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de edad, en el afio 2009, fue de 14,9 por mil nacidos vivos, siendo las
principales las infecciones respiratorias agudas. (OMS/OPS 2012)-

En el Hospital Julius Doepfner de Zamora, las infecciones respiratorias
agudas ocupan el primer lugar dentro de las 10 principales causas de
morbilidad pediatrica (CIE 10-2013 Hospital Julius Doepfner), sin embrago,
al igual que en el resto del pais, no existe datos especifico que corresponda
al sindrome bronco-obstructivo, a pesar de que éste, constituye una de las
mas importantes causas de consultas diarias y de hospitalizacién en dicha
casa de salud.

Ademas en estudios de cohorte realizados en otros paises sobre el
sindrome bronco- obstructivo, han logrado demostrar asociaciones entre
éste y factores genéticos y medioambientales que pueden coadyuvar en la
presentacion y recurrencia, dentro de los factores genéticos la historia
familiar y personal de atopia mediada por Inmunoglobulina E (IgE) sérica
total, ha sido bien documentada, sobre todo con el sindrome bronco
obstructivo recurrente; asi por ejemplo en el estudio de cohorte llevado a
cabo por Martinez y Col, con 826 nifios, observaron que los pacientes con
sibilancias recurrentes antes de los 3 afios de edad y que persistian con
sibilancias en la edad escolar presentaron niveles elevados de la IgE sérica
total a los 9 meses y 6 afos.( Sanchez 2010).

Por lo tanto al desconocer la verdadera incidencia del sindrome bronco-
obstructivo asi como los factores de riesgo que pueden influir en su
presentacion de esta poblacion, he realizado el presente estudio, el cual es
descriptivo, prospectivo y transversal planteandome los siguientes objetivos
especificos: 1) Seleccionar a los nifios de 1 a 36 meses de edad, que
presenten sindrome bronco obstructivo. 2) Establecer la relacion entre edad,
género, lugar de procedencia, humedad de la vivienda, historia familiar y
personal, de atopia en la aparicion del sindrome bronco-obstructivo. 3)

Conocer la edad de inicio del primer episodio bronco- obstructivo vy la
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recurrencia de los mismos. 4) Relacionar los niveles de la IgE sérica total
con la recurrencia del sindrome bronco-obstructivo. 5) Relacionar el tipo de

alimentacion con la aparicion del sindrome bronco-obstructivo.

La muestra fue de 50 nifios/as que cumplieron con los criterios de inclusion,
a quienes se les determind los niveles séricos de IgE total y se aplicé una
encuesta a los padres de los nifios sobre los factores de riesgo vinculados al
sindrome bronco-obstructivo. Concluyendo que: de los 50 nifios con
sindrome Bronco-obstructivo el 40%, fueron menores de 12 meses, la
recurrencia fue del 22%, el género masculino se vio mas afectado 62%; el
66% vive en zona urbana, el 62% recibio lactancia materna menor a 4
meses, y los niveles de IgE sérica total se hallaron entre 1001 y 2500Ul1/ml

en el 12% de los recurrentes.
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4. MARCO TEORICO

SINDROME BRONQUIAL OBSTRUCTIVO (SBO)

4.1 DEFINICION

El SBO se define como el conjunto de signos y sintomas que manifiestan

obstruccion bronquial y que responde a diferentes enfermedades.

Al primer cuadro de sindrome Bronco- obstructivo se lo conoce como

bronquiolitis. Cuando el cuadro se repite en 3 0 mas ocasiones constituyen

el SBO recurrente. (Moreno, 2005) pudiendo tomar algunas  otras

denominaciones.

4.2ETIOLOGIA

Asociado a virus, representa la causa mas comun del SBO
recurrente, los agentes virales implicados son: el virus sincitial
respiratorio, parainfluenza, influenza, rinovirus, metaneumovirus, etc.
(Diaz, 2008)

Asma bronquial del lactante, en donde destacan los antecedentes
de atopia familiar y personal. El cuadro inicial es indistinguible del
anterior, por lo que la evolucion serd fundamental en el diagnostico
definitivo. Se ha estimado que alrededor de un tercio de los lactantes
sibilantes seguira presentando episodios obstructivos después de los

6 afios de edad.®?

Obstruccion bronquial secundaria: corresponde a situaciones
precisas, como la fibrosis quistica, displasia bronco pulmonar,
cardiopatias congénitas, aspiracion de cuerpo extrafio, etc. Este

grupo es poco frecuente y representa menos de 10%. 2

14



4.3FISIOPATOLOGIA

El SBO es un desafio clinico frecuente en el lactante y preescolar como su
nombre lo indica no es una enfermedad en si, sino la manifestacion clinica

de la obstruccion de la via aérea.

Los mecanismos fisiopatoldégicos que determinan la reduccion del diametro
de la via aérea son: edema (inflamacion) de la via aérea y tejido peri
bronquial, contraccién del musculo liso bronquial, obstruccion intraluminal,
(secreciones, cuerpo extrafio) y anomalias estructurales (compresion

extrinseca, malacia). ©

Ademas existen ciertas caracteristicas anatdmicas y funcionales del aparato
respiratorio en este grupo etario que favorecen la obstruccion bronquial.
Dentro de estas condiciones se encuentra una via aérea superior mas corta
y estrecha, un menor didmetro relativo del arbol bronquial que determina
importantes diferencias en el lumen de la via aérea y una mayor tendencia a
colapsarse durante la espiracion, un mayor indice de glandulas mucosas,
responsables de la caracteristica hipersecrecion bronquial, hecho muy
frecuente a esta edad. Por ultimo, se ha descrito en lactantes un estado de
hiperreactividad bronquial que se va perdiendo con los afios. ©

4.4 MANIFESTACIONES CLINICAS.

El signo mas caracteristico de la obstruccion bronquial son las sibilancias,
por lo que actualmente se ha remplazado al sindrome bronco-
obstructivo como nifio sibilante, no obstante se acompafia de otros
sintomas como son: tos, espiracion prolongada, aumento del diametro
anteroposterior de tdrax, retraccion intercostal, hipersonoridad a la

percusion.
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SIBILANCIAS: La sibilancia es un sonido musical de alta tonalidad
generada por el flujo de aire a través de la via aérea intratoracica
estrechada durante la espiracion activa. . %

TAQUIPNEA: La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) la define
como una respiracion mayor a 60X" en menores de 2 meses, mayor a
50X" en menores de 12 meses y mayor a 40X en nifios entre 1y 5
afos de edad. Constituye un mecanismo de compensacion ante la
falta de oxigeno del organismo. @1

TIRAJE: Es la retraccion de la pared toracica debido a una

disminucion de la elasticidad pulmonar (pulmén mas rigido). %)

De acuerdo a la severidad de la obstruccién bronquial se determinan
distintos grados de incapacidad ventilatoria. Para determinarla se
utiliza la escala de TAL que evalla la frecuencia respiratoria,

presencia de sibilancias, cianosis y uso de musculos accesorios.

TABLA 1. SCORE DE TAL MODIFICADO POR BELLO-SEHABIAG

PUNTAJE FREC SIBILANCIAS CIANOSIS uUso
RESP MUSCULATURA
<6 M >6M
0 < 40 < 30 NO NO NO
1r
fi i )
1 41-55 31-45 Solo final Peri - oral (+)
espiracion con llanto subcostal
> 56-70 46-60 Esp. - Insp. Peri - oral (_++)
con fonendo en reposo sub. e intercostal
Esp. - insp. audible
3 incluso sin (+++)
>70 560 fonendo o murmullof  Generalizada supraesternal
vesicular disminuido En reposo sub e intercostal
y sibilancias
ausentes *

Fuente: Estrategia de hospitalizacion abreviada en el sindrome bronquial
obstructivo del lactante. Arch Pediatr Urug 2012. http://www.sup.org.uy
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Se clasifica en: SBO Leve: Puntaje de 0-4; SBO Moderado: puntaje de 5-8 y
SBO Grave: Puntaje de 9-12. (Morosin, 2012)

4.5DIAGNOSTICO

El diagnéstico es predominantemente clinico, es muy importante realizar una
historia clinica cuidadosa sobre los antecedentes del nifio y su familia,
considerando la atopia, exposicion al humo del tabaco, la presencia o no de
otros signos o sintomas acompafiantes, forma de presentacion y
desencadenantes, edad de inicio de las sibilancias, coexistencia con
infecciones, su duracion, la existencia o no de periodos asintomaticos, la

sensibilizacion a alérgenos y la respuesta a tratamientos previos.

En general no es util solicitar a todos los nifios con sindrome bronco
obstructivo examenes complementarios sin embargo ante episodios
prolongados y severos, la radiografia de torax es el examen mas importante
a realizar, por una parte permite confirmar los elementos clinicos de

hiperinsuflacion y por la otra descartar patologias asociadas.

Existen otros examenes especificos que se pueden realizar de acuerdo al
caso como: la ph metria esofégica, fibrobroncoscopia, biopsia, lavado
bronco alveolar, ecocardiograma, Test del sudor entre otros, la

determinacién de IgE entre otros

La inmunoglobulina E (IgE) es un importante marcador serolégico de
procesos alérgicos, fue aislada por primera vez en 1966, y seguidamente fue
identificada como la clase de inmunoglobulina que media la reaccién de
hipersensibilidad tipo |. La cuantificacion de IgE es parte de la evaluacién
integral de los pacientes en estudio por padecimientos alérgicos. El asma
bronquial extrinseca fue una de las primeras entidades clinicas en que la

determinacioén de IgE hallé utilidad diagnéstica. (Lamonte, 1999)
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Los linfocitos T participan, como elementos importantes en este proceso.
Habitualmente ocurre un equilibrio entre la actividad generada por linfocitos
Tipo Th2 y los Thl. Los linfocitos Th2 regulan la produccion de:
Interleuquina 4 la cual induce en linfocitos B la produccién de IgE. Los
linfocitos Th1 estimulan la produccion de interferon gama e interleuquina 12,
que limitan o inhiben la respuesta alérgica y como tal tienen un efecto

antagonico de las acciones generadas por el estimulo Th2. ( ISACC, 1998)

La concentracion de IgE dependen de edad y de hecho las concentraciones
mas bajas se registran en neonatos. Durante la etapa de crecimiento los
valores aumentan poco a poco hasta estabilizarse a los 5 a 7 afios. La
determinacién de IgE en lactante y nifios pequefios tienen relevancia
pronostica. La importancia de la IgE en las alergias se documenta en el
hecho de que los pacientes con afecciones alérgicas tales como fiebre de
heno, dermatitis alérgica, bronquitis sibilante recurrente atdpica presentan
concentraciones elevadas de IgE. Sin embargo si se registran valores
normales de IgE no significa que pueda descartarse la aparicion posterior
de una alergia por lo tanto la determinacién sérica de IgE como medida de
diferenciacion clinica entre una afeccién atopica y una no atopica sirve
Gnicamente si se evalGa junto con los hallazgos y antecedentes clinicos.
(Johansson, 1978)

a.) Valores teéricos de IgE en el nifio

Tabla numero: 2

Edad ul/ml

Menores de un afio Hasta 10
De 1-2 afos Hasta 25
De 2- 5 afos Hasta 50

Fuente: Manual Harriet Lane de Pediatria 2010.
Decimoctava edicion. Elzevir Espafia pag 395.
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b.) Determinacion de IgE total
s Test de Inmunoensayo de electroquimioluniniscencia
(ECLIA)
Se trata de un test in vitrio para la determinacion cuantitativa

de IgE total en plasma o suero.

Principios del test.
TECNICA SANDWINCH.
1. 1° Incubacion: La IgE de 10uL de muestra, un
anticuerpo monoclonal biotinilado especifico anti —IgE y
un anticuerpo monoclonal especifico anti IgE marcado

con quelato de rutanio forman un complejo sandwich.

2. 22 Incubacion: Después de incorporar las
macroparticulas recubiertas de estreptavidina, el
complejo formado se fija a la fase sélida por interaccion

entre la biotina y la estreptavidina.

3. La mescla de reaccion es trasladada a la célula de
lectura donde por magnetismo, las macroparticulas se
fijan a las superficie del electrodo. Los elementos no
fijados se eliminan posteriormente. Al aplicar una
corriente eléctrica definida se produce una reaccion de
guimioluminiscente cuya emisibn de luz se mide

directamente con una foto multiplicadora.

4. Los resultados se obtienen, mediante una curva de
calibracion generada por el sistema y una curva master
incluida en el codigo de barras del reactivo.
(Hombuerger, 1991)
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Valores de IgE total por arriba de 100UL/ml son muy sugerentes de
alergia/atopia en los nifios.

4.6 TRATAMIENTO.

« En el cuadro agudo

Sera Instaurado de acuerdo la severidad del mismo basado en el puntaje de
TAL. (Ver tabla 1)

a.) Oxigenoterapia: El objetivo es lograr una Sa02 > 90%. El oxigeno
debe administrarse desde el principio con puntaje de TAL > 6,
incluso cuando asi no se dispone de oximetria de pulso, el apoyo de
oxigeno puede aplicarse por medio de mascarilla, nariguera o halo

segun la tolerancia individual de los pacientes.

b.) Broncodilatadores: Los B2 agonistas de accion rapida son el
tratamiento bronco dilatador de primera linea y aunque no todos los
nifios responden, se justifica intentar una prueba terapéutica. Se
administra segun la necesidad mediante inhalador presurizado vy
camara espaciadora con mascarilla. La nebulizacion se indica en

situaciones graves, utilizando oxigeno a flujo alto (6-91/min)

c.) Bromuro de Ipratropio, No se recomienda en forma sistematica,
pero si se justifica utilizarlo en episodios moderados a graves
asociado a los B2 agonistas.

d.) Corticoides Sistémicos: Su utilidad es controvertida, ya que no han
demostrado ser Utiles en episodios leves a moderados de sibilancias
incluidas por virus. En casos severos se pueden utilizar en dosis de 1
a 2 mg/Kg/dia por 3 a 5 dias sobre todo en pacientes con alta

sospecha de asma.
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< En el cuadro recurrente

Los farmacos actualmente disponibles en el tratamiento y prevencion de las
sibilancias recurrentes son: los son los blogueadores de los receptores de
leucotrienos (montelukast) y los esteroides inhalatorios. En esta edad
algunos pacientes responden mejor a uno, otros a otro y muchos no

responden a ninguno.

Una vez excluidas otras causas de sibilancias, tales con fibrosis quistica u
otras patologias cronicas, los consensos internacionales proponen tratar a
estos pacientes en funcion de la recurrencia de los episodios, intensidad de
los sintomas y sospecha del tipo de sibilancias, identificando la respuesta
individual de cada paciente. Si es satisfactoria, se mantendré la terapia al
menos por 3 meses Yy se evaluarda la necesidad de continuarla o

suspenderla.

En preescolares con sibilancias multigatilladas (episodios agudos virales,
pero también sintomas entre las crisis, reflejando otros gatillantes aparte de
las infecciones virales, como alérgenos, humo de cigarrillo, cambios de
temperatura y humedad, emociones como la risa y el llanto, o el ejercicio.) y
alto riesgo de asma, los esteroides inhalatorios mejoran el control de la
enfermedad. Son nifios con sintomas frecuentes, mayores de 2 afios e

historia personal de atopia o familiar de asma.

Se prefiere iniciar el tratamiento con dosis bajas de 100 mcg diarios de
fluticasona 0 200 mcg de budesonida, pudiendo duplicarse la dosis si se

estima necesario.

Sin embargo, los esteroides inhalatorios no parecen ser eficaces para el
control de las sibilancias desencadenadas exclusivamente por virus; para
este grupo el montelukast en dosis de 4 mg al dia puede ser de utilidad
(Bisgaard H 2005).
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En sibilancias multigatilladas, pero con sintomas persistentes leves, puede
considerarse una prueba terapéutica con montelukast como alternativa a los
esteroides inhalatorios. Montelukast solo o asociado al tratamiento
antiasmatico habitual, puede ser util en algunos preescolares cuando se
administra en los meses de invierno, ya que las infecciones virales son el
desencadenante mas importante de exacerbaciones en la infancia (P.L.P.
Brand et, al. 2008).

No se recomienda el uso intermitente de esteroides inhalatorios durante los

episodios agudos ni tampoco duplicar su dosis. (Ducharme FM, et al. 2009)

Otras medidas usadas en el tratamiento del sindrome bronco obstructivo

recurrente son:

1. Evitar el contacto con pacientes que presentan infecciones

respiratorias (salas cunas, jardin infantil).

2. Kinesioterapia Respiratoria: tiene su mayor indicacion en los
episodios obstructivos recurrentes, en los que la hipersecreciéon
bronquial es un factor muy importante. Su indicacion es mas frecuente
en los lactantes menores y en los pacientes con factores agregados
qgue les condicione dificultad en la movilizacion de secreciones
(trastornos neuromusculares, hipotonia, etc). Los ejercicios mas
ampliamente utilizados incluyen Masoterapia, Drenaje postural,

ejercicios respiratorios (bloqueos).
3. El uso de mucoliticos no estd indicado, como tampoco el de

descongestionantes. En relacibn al uso de antibiéticos estan

indicados en casos que se haya documentado procesos infeccioso
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4.7. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL SBO.

a.) Sexo. Recientemente se ha descrito que inmediatamente después
del nacimiento, las nifias tienen flujos espiratorios mayores que los
nifios especialmente de la via periférica. Esto podria deberse a
que la estructura de la via respiratoria es diferente: se ha sugerido
mayor cantidad de musculo liso bronquial y el mayor espesor de la

pared bronquial en el nifio.

En un estudio en Republica Dominicana sobre sibilancias y
factores de riesgo asociados en nifios de 1 a 15 afios en las
comunidades en las ciudades de Matanza, los Tumbaos y Quija
quita de Bani, con una muestra de un total de 213 nifios entre 1-
15 afios, la mayor parte de los que presentaron sibilancias
correspondieron al sexo masculino (126) con respecto al femenino
(87) (Pozo 2011).

El estudio realizado en Trujillo Perd sobre Sibilancias
recurrentes en nifios menores de 1 afio, con una muestra total
de 942 nifios, el 63% correspondi6 al género masculino-()

Por otro lado el estudio llevado a cabo en Guatemala con una
muestra de 380 nifios de 0 a 36 meses cuya finalidad era aplicar
el indice predictor de asma en estos infantes sibilantes, concluye
que el 59% de los nifios con sibilancias corresponde al sexo
masculino y 41% del sexo femenino, no existe mayor diferencia en
éste Ultimo estudio pero el género masculino sigue siendo el mas
afectado. (Maldonado 2012)

b.) Humedad de la vivienda y Moho en las paredes. Numerosos
estudios epidemiolégicos han informado de resultados adversos
para la salud en los adultos y los nifios asociados con la presencia

de humedad y / 0 moho en ambientes interiores. Los hongos son
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organismos ubicuos y pueden crecer en casi cualquier material de
construccion si hay suficiente humedad. Se han reportado un

incremento de 5 veces de sibilancias en los nifios cuyos hogares

exista presencia de humedad o moho visible. (Seung-Hyun.

2011)

En estudio de cohorte en Estocolmo desde el nacimiento, en
4.089 infantes, se concluye que existe mayor proporcion de
sibilancias en los nifios expuestos a sefiales de humedad, indicada
por los padres con OR 1,4 (0,9-2,2) u observadas en las
inspecciones de casa 1,6 (1,0-2,5). En el mismo estudio se
demostré que las superficies recién pintadas en la habitacién del
nifo se asociaron con un mayor OR para las sibilancias
recurrentes, 1.7 (1.3 a 2.6).( Emenius,2003)

Un estudio de Taiwan ha demostrado que los hongos en las
paredes de la casa (razon de posibilidades ajustada [ORa], 2,14,
intervalo de confianza del 95%: 1,41 a 3,22) aumentd el riesgo de
dermatitis atdpica infantil. Los hongos pueden tener un papel en la
sensibilizacion, sobre todo en climas humedos donde los impactos
sobre la alergia pueden no sentirse en una etapa temprana para
lactantes, (Horak, 2007).

c.) Ubicacién de vivienda. Ernesto et al. En un estudio realizado en
escolares canadienses reportaron que aquellos nifios de areas
rurales que crecian en granjas tuvieron un menor riesgo de
sibilancias/asma menor hiperreactividad bronquial y
sensibilizaciéon alérgica durante la adolescencia comparada con
aquellos nifios de zonas urbanas. (Cobos, 2009). En cambio en un
estudio de cohorte con 4089 niflos suecos demostro que la

exposicion a contaminantes ambientales procedentes del trafico
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(en al area urbana) se asocié con el riesgo de sibilancias
persistentes en el primer afio de vida y una funcidon pulmonar mas
baja a la edad de 4 afos.( Nordling E 2008)

d.) Alimentos alergénicos y Ablactacién precoz, en el estudio de

cohorte llevado a cabo en Rotterdam, y Paises bajos con una
muestra de 6.905 nifios de edad preescolar para examinar si el
momento de la introduccién de alimentos alergénicos se asocia
con el eccema y sibilancias en nilos menores o igual a 4 afios se
concluye: de los 6.905 nifios, se informé de sibilancias en el 31% a
la edad de 2 afos, y en el 14% a los 3 y 4 afios, eccema se
informo en el 38%, 20% y 18% de los nifios en las edades de 2, 3
y 4 afios, respectivamente. La introduccion de la leche de vaca,
huevo de gallina, los cacahuetes, las nueces, la soya y gluten
antes de los 6 meses no se asocido con eccema ni sibilancias en

nifios menores de 4 anos. (Il Tromp, 2011)

e.) Antecedente de Asma y atopia. Segun el indice predictivo

)

propuesto por Castro et al. El antecedente de asma de alguno de
los padres es un criterio mayor de riesgo para la persistencia de
sintomas de sibilancias por encima de los 6 afios. En el caso del
Estudio Internacional de Sibilancias, en las ciudades europeas no
hubo una asociacién significativa entre el antecedente de rinitis en
los padres y la aparicion de bronquitis sibilante recurrente en el
niflo. En cambio si se encontrd tal asociacion con el antecedente
de asma en los padres con un OR de 1,94(1,26-2,99). (Amat M.A,
2012)

Dermatitis atopica en el nifio. La dermatitis atopica (DA) suele
debutar en el primer afio de vida, como primera manifestacion de
lo que se conoce como marcha atépica, a la que se unira el asma

en edades posteriores. Aunque la bronquiolitis sibilante en edad
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escolar estdn claramente asociadas a la DA, en el lactante y el

preescolar la relacion esta menos clara

En el estudio de Tucson no se encontr6 una asociacion
significativa entre la DA en el primer afo de vida y el fenotipo de
sibilancias precoces transitorias, pero si entre estas y las
sibilancias persistentes. Sin embargo en el estudio de Rusconi et
al., encontraron una asociacion significativa entre la DA y las
sibilancias precoces transitorias. También en el Estudio
Internacional de Sibilancias se ha puesto de manifiesto que la DA
actia como factor de riesgo para la bronquiolitis sibilante
recurrente tanto en Latinoamérica como en Europa, con una OR
global de 1,73(1,56-1,92). @7

g.) Mascotas intradomiciliaras. Se ha discutido mucho acerca del
posible papel protector que ejerce la exposicion temprana a
alérgenos del perro y el gato sobre el desarrollo de asma en la
infancia tardia, sin embargo no se ha podido llegar a una
conclusién definitiva. Caledén at al., observaron que la exposicion
al gato en los primeros meses de vida reduce el riesgo de
bronquitis sibilante entre el primer y quinto afio solo en aquellos
casos en los que no existe antecedente materno de asma; en caso
de existir dicho antecedente el riesgo de bronquitis sibilante
aumenta a partir de los 3 aflos de edad. Mientras que algunos
autores no encuentran ninguna asociacion significativa entre la
existencia de gato o perro en el domicilio y el desarrollo de
sindrome bronco obstructivo otros defienden que esta
circunstancia aumenta el riesgo de padecerla aunque sea de

forma transitoria. ¢7)
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4. 7LACTANCIA MATERNA Y SINDROME BRONCO -
OBSTRUCTIVO

Existen multiples evidencias a favor del efecto protector de la lactancia
materna sobre el desarrollo de sindrome bronco obstructivo en el lactante y
preescolar. Diversos estudios indican que la lactancia materna tiene efecto

preventivo, comparado con la alimentacion con férmulas de leche de vaca.

En Australia, el estudio sobre la prevalencia de sibilancia en el primer afo
de vida demostré una fuerte asociacion de la proteccion de la lactancia
materna exclusiva contra el sistema respiratorio; desde la introduccién de las
férmulas lacteas y la lactancia menor a 6 meses incrementaron los ingresos
hospitalarios (OR=2,39, IC del 95% 1,30-4,42) y visitas médicas por
sibilancias ((OR=1,60, IC del 95%: 1,17 a 2,17). (Minas 2011)

Otro reciente estudio realizado en Nueva Zelanda con 1105 niflos ha
sugerido que la lactancia materna puede efectivamente proteger contra el
riesgo de asma en los nifios de hasta 6 afios de edad explica que un
periodo prolongado de la lactancia materna (4 meses o mas) reduce el
riesgo de asma hasta la edad de 4 afos. La prevalencia de asma entre los
nifios exclusivamente amamantados durante menos de 4 meses fue de 9,1%
frente al 6,4% entre los amantados durante 4 meses o mas (OR=0, 72, IC,
053-0,97 95%) (Onia, 2009)

El factor protector de la lactancia materna frente al sindrome bronco
obstructivo es evidente y se halla explicada por la presencia de
componentes inmunolégicos (citoquinas como el TGE-B1, enzimas,
hormonas, factores de crecimiento y otros agentes con accion
inmunomoduladora) en la leche humana, que actuarian como primera
barrera de defensa frente a las infecciones respiratorias que son las
principales causas del sindrome bronco obstructivo en lactantes y
preescolares, ademas dicho efecto protector puede prolongarse hasta la
edad escolar como queda demostrado en el estudio de Nueva Zelanda.
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4.8 SINDROME BRONCO - OBSTRUCTIVO E
INMUNOGLOBULINA E

Existen pocos estudios que asocien el sindrome bronco obstructivo y la
determinacion de la IgE, el Unico que disponemos es el llevado a cabo por

Martinez y colaboradores, se trata de un estudio prospectivo en que
evaluaron los factores que predisponian a la presencia de sibilancias antes
de los tres afios de vida y su relacion con la presencia de asma a los seis
afos de vida. Lograron seguir a 826 recién nacidos, con estudios de niveles
de Inmunoglobulina E sérica de cordon umbilical, pruebas de funcion
pulmonar con el método de compresién toracica durante los primeros meses
de vida, previo a la existencia de infeccion respiratoria viral, IgE sérica a los
nueve meses y cuestionarios completados por los padres al afio de edad de
los lactantes. La evaluacion a los seis afios de edad incluyé IgE, pruebas de
funcién pulmonar y test cutdneo de alérgenos. Los resultados del estudio
demostraron que cerca del 50% de los nifios no presentaron nunca un
episodio de sibilancias. En un 20% existié6 al menos un episodio obstructivo
dentro de los primeros afios de vida, pero ausencia de sintomas a los 6
afos, en un 15% los episodios se iniciaron después de los tres afios y en
otro 15% de los nifios en seguimiento la obstruccion bronquial estuvo
presente en forma precoz y se mantuvo a la edad de seis afios. Los nifios
con sibilancias precoces y buena evolucion, tenian una funcién pulmonar
disminuida en la evaluacion de lactantes y no presentaban factores de riesgo
de asma. En cambio los nifios que persistieron con sibilancias a los seis
afos tuvieron antecedentes familiares de asma, elevacion de IgE a los
nueve meses de vida y alteracién en los valores de funcién pulmonar a los
seis afios de edad. Estos y otros investigadores concluyen que solo en una
minoria de pacientes los episodios de sibilancias en el primer afio de vida

estan relacionados a predisposicion asmatica. ©)
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4.9 SINDROME BRONCOOBSTRUCTIVO Y EL ASMA

Debe quedar claro que no toda sibilancia en pediatria es sinbnimo de asma,
los lactantes y preescolares con sindrome bronco obstructivo constituyen un
grupo heterogéneo con factores de riesgo y prondéstico distintos. Ademas
existen diversos fenotipos de sibilancias a estas edades, cada uno con sus
propios factores de riesgo y su evolucion, lo que en ocasiones dificulta su
diferenciacion en la practica clinica. Por este motivo se han propuesto

algunos fenotipos de sibilancias.

La clasificacion mas conocida procede de la cohorte de Tucson que
distingue tres fenotipos o patrones de sibilancias: precoces transitorias,

persistentes no atopicas y persistentes atopicas o asma. (Martinez. 2003)

a. Sibilantes precoces transitorios. Son nifios con
episodios de sibilancias recurrentes en la época de lactante
en los que caracteristicamente el cuadro clinico se
resuelve con la edad. Presentan vias aéreas
congénitamente estrechas por lo que presentan sibilancias
frente a infecciones virales aproximadamente hasta los 3
afos. No suele asociarse a historia de asma o alergias ni a
eosinofilia ni altos niveles de inmunoglobulina E (IgE) pero
si a prematuréz o exposicion a hermanos que acuden a
guarderia. También se relaciona con tabaquismo materno
durante la gestacién. Se propone que existiria una mayor
proporcién de fibras coldgenas en relacién a las de elastina
en el parénquima pulmonar con una menor distensibilidad
del mismo. Las sibilancias ocurren con las diferentes
infecciones virales y dejan de hacerlo con el crecimiento.
Presentan funcidon pulmonar disminuida desde el

nacimiento que no alcanza los niveles de los nifilos que
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nunca sibilaron antes de los 6 anos. No muestran

evidencias de hiperreactividad bronquial.

Sibilantes persistentes no atépicos Muchos nifios en
edad escolar tienen historia de obstruccion de la via aérea
con Sindrome Bronco obstructivo Recurrente durante los 2-
3 primeros afios de vida, normalmente en relacién a
infecciones virales, causadas sobre todo por infecciones
por virus respiratorio Sincitial (VRS). No presentan signos
de atopia. No son asmaticos. Su funcion pulmonar (VEF1)
es normal aunque muestran hiperrespuesta bronquial a los
broncodilatadores. Se sugiere que estos pacientes tienen
una alteracién en la regulacion del tono broncomotor, con
mayor riesgo de presentar obstruccion aguda de las via

aéreas. Estas caracteristicas disminuyen con la edad.

Sibilantes persistentes atépicos. Nifios que inician las
sibilancias en el periodo de lactantes y persisten a los 11
afios. Presentan funcion pulmonar normal al nacer pero
disminuye hacia los 6-11 afios. Presentan hiperreactividad
bronquial y signos de atopia. Se encuentra un posible dafio
inmunolégico con inflamacion de la via aérea. Es el asma
del lactante. Representa una minoria de casos; sin
embargo, constituye la forma méas grave de la enfermedad,
ya que el cuadro suele ser progresivo. Mas de la mitad de
casos de asma persistente comienzan antes de los 3 afos,
y el 80 % antes de los 6 afios de edad. Este tipo de asma
en general se asocia con predisposicibn genética a

padecer asma y/o alergias mediados IgE.

30



En un intento de orientar hacia la probabilidad del desarrollo de asma
persistente en un preescolar sibilante, el grupo de Tucson desarroll6 un
indice clinico que denominaron indice predictivo de asma o API (ver tabla 3),
que fue modificado posteriormente por Gilbert agregando el antecedente de

alergia alimentaria.

Este indice predictor se basa en la presencia de un criterio mayor o de dos
menores, para definir el riesgo de asma en un preescolar menor de 3 afios
con crisis de sibilancias recurrentes. Los autores le atribuyen un valor del
97% de especificidad (probabilidad de que los nifios sin asma a la edad
escolar tengan un IPA negativo) y un valor predictivo positivo para asma de
77%(probabilidad de que los lactantes con IPA positivo tengan asma en
edad escolar) es decir es incapaz de detectar sibilantes persistentes en el

23% de los casos.

Tabla Numero: 3 indice predictor de asma (IPA). Castro-Rodriguez.
Modificado por Guilbert.

Criterios Mayores Criterios Menores

» Historia de asma en algun padre. » Rinitis alérgica diagnosticada por
un médico en el nifio
» Diagnéstico médico de dermatitis

atopica en el nifio. » Sibilancias no relacionadas con
resfrios.
» Sensibilizacién alérgica a uno o
mas aeroalérgenos (Modificacion » Eosinofilia en sangre periférica
de Gilbert). mayor a 4 %.

» Sensibilidad alérgica a huevo,
leche o frutos secos
(Modificacion de
Gilbert).

IPA Positivo: Un criterio mayor o dos menores en un lactante o preescolar con mas de 3

crisis de sibilancias.

Guilbert TW. Identifying and managing the infant and toddler at risk forasthma. J Allergy Clin
Immunol 2010.
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Los fenotipos de sibilancias propuestos por Castro y Rodriguez de la cohorte
de Tucson fueron construidos retrospectivamente y el indice predictivo de
éste es bastante limitado para anticipar la presencia de asma persistente.
Por ello un grupo de trabajo de la Sociedad Respiratoria Europea (ERS)
publicé en 2008 un documento sobre tratamiento del asma en el preescolar
y ha clasificado las sibilancias en el lactante de acuerdo a criterios que

pueden identificarse facilmente en la primera visita.

Sibilancias Episodicas: crisis agudas con infecciones virales, autolimitadas y

sin sintomas entre las crisis. (Brand, PL. 2008)

Sibilancias Multigatilladas: episodios agudos virales, pero también sintomas
entre las crisis, reflejando otros gatillantes aparte de las infecciones virales,
como alérgenos, humo de cigarrillo, cambios de temperatura y humedad,

emociones como la risa y el llanto, o el ejercicio. 3

Cualquiera de los fenotipos epidemiolégicos, transitorio, tardio o persistente,
pueden ser episédicos o multigatillados, incluso pueden variar hasta en 50%
en distintas etapas de evolucion en el tiempo, de episddica a multigatillada, o

viceversa. (33

La ERS plantea ordenar el tratamiento de acuerdo a esta fenotipificacion y
recomienda no utilizar el término asma en el preescolar y tampoco el uso
clinico de los términos transitorio, persistente o tardio, salvo para estudios

epidemioldgicos de cohortes.
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5 METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio
Descriptivo, analitico, cuantitativo de cohorte transversal.
5.2. Area de Estudio y tiempo

Area de consulta externa, emergencia y hospitalizacion del hospital
Provincial Julius Doepfner de Zamora Chinchipe durante el periodo de
septiembre 2013- febrero 2014.

5.2Universo y muestra

El Universo, se hallé constituido por 1080 nifios que presentaron cuadros
respiratorios y la muestra por 50 nifios/as con sindrome bronco - obstructivo
que acudieron al Hospital Provincial Julius Doepfner de Zamora Chinchipe.
Septiembre 2013- febrero 2014.

Criterios de inclusion

e Niflos de 1 a 36 meses de edad.

e Sexo masculino y femenino

e Presenten primer cuadro de sindrome bronco- obstructivo

e Presenten cuadro de sindrome bronco- obstructivo recurrente

¢ Que firmen el consentimiento informado.
Criterios de exclusién.

e Pacientes menores de 1 mes y mayores de 36 meses.

¢ No acepten firmar el consentimiento informado.

e Aquellos que tengan sindrome bronco- obstructivo y ademas cuadro
infeccioso asociado como neumonia, bronconeumonia, sinusitis y

otitis.
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5.4 Método, Técnica e Instrumento.

Mediante oficio al Director Asistencial de la Institucion se solicitdo la
autorizacion correspondiente  para realizar la investigacion durante el

periodo septiembre 2013-febrero del 2014. (Ver anexo 1)

Se inform6 a los padres o representantes de los pacientes sobre la
investigacibn y se solicitd su autorizaciébn para la participacion, previo

consentimiento informado (ver anexo 2).

Se procedié aplicar la encuesta a los padres o cuidadores en base a las
siguientes variables: edad (en meses), género (masculino o femenino), lugar
de procedencia (urbana o rural), humedad de la vivienda, historia familiar
de atopia ( diagnostico en padre o madre de asma bronquial, rinitis alérgica o
dermatitis atopica), historia personal de atopia (diagnéstico del nifio de rinitis
alérgica o dermatitis atdpica) , alimentacion del nifio (tiempo de duracién de
la lactancia materna exclusiva , uso de sucedaneos de leche materna,
antecedente de ingesta de alimentos considerados alergénicos) y episodios
de sindrome bronco-obstructivo ( primer episodio, menos de tres al afio o
mas de tres al afio), para su identificacién se asignd un codigo a cada uno
de los pacientes en nimeros arabigos. (Ver anexo 3)

A los pacientes con diagndstico de sindrome Bronco obstructivo que
cumplieron los criterios de inclusion, se procedio a extraerles una muestra
de sangre venosa de 3 a 5 ml, bajo las normas de asepsia y antisepsia que
fue colocada en tubos de gel previamente rotulado y codificado (el mismo
codigo de la encuesta). La muestra obtenida se centrifugé en el laboratorio

del hospital y el suero almaceno en refrigeracion entre 2 y 8 grados y
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posteriormente fue transportada y procesada en el Laboratorio “Médicos” de

la cuidad de Loja, mediante la técnica de electroquimioluminiscencia.

Los resultados del examen de IgE sérica total se archivaron en el

expediente clinico de cada paciente y a su vez se informé al representante

en un control subsecuente.

5.5Recursos Humanos

Responsable de la investigacion

Personal de laboratorio de la institucion y particular.

Nifios y nifias de 1 mes a 36 meses con sindrome bronco obstructivo
gue acudieron al hospital Julius Doepfner de Zamora.

Padres de los pacientes.

5.6 Recursos Fisicos

7
°e

X/
L X4

X/
L X4

Areas de consulta externa, emergencia y hospitalizacion del hospital
Julius Doepfner.
Laboratorio Clinico del Hospital.

Laboratorio particular ( “Médicos” de la cuidad de Loja)

5.7 Recursos Materiales

R/
*

*

>

R/
*

X3

A5

K/
°e

Formularios para la recolecciéon de los datos.

Consentimientos informados.

Materiales para la recoleccion de la muestra de sangre (agujas,
guantes, torundas de algodon, jeringuillas 5ml, tubos de gel)

Material bibliogréafico (revistas, libros, articulos cientificos, etc)

Materiales de oficina.
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5.8 Recursos Econdmicos

La prueba de electroquimioluminiscencia para la deteccion cuantitativa de
IgE sérica total se proceso en el laboratorio “Médicos” de la cuidad de Loja

y el costo del analisis fue solventado por la investigadora.

5.9 Plan de Analisis de los Datos Obtenidos.

El andlisis se realiz6 mediante el uso de estadistica descriptiva, es decir se
implementé cuadros de distribucion de frecuencias y porcentajes. La
informacion se tabul6 mediante el paquete estadistico para Ciencias
Sociales (SPSS).
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6 RESULTADOS



SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO Y EDAD

TABLA NUMERO: 1

Edad Frecuencia|Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
valido acumulado
<12m 20 40,0 40,0 40,0
13- 24 m. 14 28,0 28,0 68,0
Validos 25 - 36m. 16 32,0 32,0 100,0
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracioén: Dra. Irina Sarango P.

De acuerdo a la edad por grupos etarios, el sindrome bronco-obstructivo se

presentd en un 40% (20) en los menores de 12 meses; en el 32%(16) en los

pacientes de 25 a 36 meses y el 28%(14) entre 13 a 24 meses. El

porcentaje acumulado en los menores de 24 meses es de 68%.
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TABLA NUMERO: 2

EL SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO Y EL GENERO

Género Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje| Porcentaje
valido acumulado
Masculino 31 62,0 62,0 62,0
. Femenino 19 38,0 38,0 100,0
Vélidos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

El 62% (31) con sindrome bronco-obstructivo, corresponde al género

masculino y el 38%(19) al género femenino. Porcentaje acumulado para los

varones del 62%.
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SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO Y LUGAR DE PROCEDENCIA

TABLA NUMERO: 3

Lugar de Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje [ Porcentaje
procedencia valido acumulado
Urbana 33 66,0 66,0 66,0
. Rural 17 34,0 34,0 100,0
Validos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

Del total de pacientes que presentaron sindrome bronco obstructivo el

66%(33) vive en zona urbana y el 34%(17) vive en zona rural. El porcentaje

acumulado para los que viven en zona urbana es del 66%.
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SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO Y HUMEDAD EN LA VIVIENDA

TABLA NUMERO: 4

Humedad en la | Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
vivienda valido acumulado
NO 33 66,0 66,0 66,0
_ Sl 17 34,0 34,0 100,0
Validos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

El 66%( 33) de los pacientes con sindrome bronco-obstructivo no poseen

humedad en la vivienda mientras que el 34%(17) si indica dicha humedad.

El porcentaje acumulado para los que no presentan humedad en la vivienda

es del 66%.
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TABLA NUMERO: 5

SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO E HISTORIA FAMILIAR DE

ATOPIA
Antecedente | Frecuencia [Porcentaje| Porcentaje | Porcentaje
Atopia familiar valido acumulado
Sl 18 36,0 36,0 36,0
_ NO 32 64,0 64,0 100,0
Validos
50 100,0 100,0
Total

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

El 64%(32) de los pacientes con sindrome bronco-obstructivo no posee
historia familiar de atopia, mientras que el 36% (18) si la manifiesta.



TABLA NUMERO: 6

SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO E HISTORIA PERSONAL DE

ATOPIA
Antecedente | Frecuencia | Porcentaje [ Porcentaje | Porcentaje
personal valido acumulado
atopia
Sl 18 36,0 36,0 36,0
n NO 32 64,0 64,0 100,0
Vélidos
Total 50 100,0 100,0

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracion: Dra. Irina Sarango P.

El 64% (32) de los pacientes no tiene antecedentes personales de atopia y

el y 36% (18) si lo posee.
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TABLA NUMERO: 7

EDAD DE INCIO DEL PRIMER EPISODIO Y SBO RECURRENTE

SBO Total

PRIMER Frecuencia

EPISODIO |RECURRENTE| Acumulada
< 6 meses 14 28% 5 10% 19
7-12 meses 16 32% 5 10% 21
EDAD 13-18 meses 4 8% 1 2% 5
19 - 24 meses 2 4% 0 0 2
25 - 30 meses 1 2% 0 0 1
31 a 36 meses 2 4% 0 0 2
39 78% 11 22% 50

Total porcentaje Acumulado 78% 22% 100%

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracion: Dra. Irina Sarango P.

El 28% (14 casos) presentd el primer

episodio de sindrome bronco

obstructivo antes de los 6 meses de edad y en el 10% (5casos) se observo

recurrencia; en el 32% (16 casos) el

primer episodio fue entre los 7 y 12

meses de edad, la recurrencia para ellos también fue del 10% (5 casos). En

el 8%(4) de los casos, se present6 entre 13 y 18 meses y para éste grupo

la recurrencia fue del 2% (1 caso).

44




TABLA NUMERO: 8

NIVELES DE IgE TOTAL Y SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO

RECURRENTE
SBO
Rangos de IgE PRIMER RECURRENTE
EPISODIO

F % F %
0-100 UI/ML 19 38% 2 4%
101 - 200 UI/ML 9 18% 0 0%
201 -500UI/ML 7 14% 0 0%
501-1000 UI/ML 3 6% 3 6%
1001 -2500 UL/ML 1 2% 6 12%
Total: 39 78% 11 22

Frecuencia/porcentaje

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracion: Dra. Irina Sarango P.

Correlacion de Pearson: **La correlacion es significativa al nivel 0,01

(bilateral).

De los 50 pacientes, el 22% presentaron SBO recurrente, y de éste grupo
los valores de la IgE sérica total, en el 4%(2) se hallan en rangos entre 0y
100 Ul/ml; en el 6% (3) entre 501 y 1000 Ul/mly en el 12% (6 casos) entre
1001 y 2500 Ul/ml. La correlacion de Pearson es significativa entre el

sindrome bronco obstructivo recurrente y los niveles elevados de IgE.
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TABLA NUMERO: 9

TIEMPO DE DURACION DE LACTANCIA MATERNA EXCLUSIVA Y

SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO

Lactancia Materna] Numero de episodios en el afio del | Total %
Exclusiva SBO
Primer Menos de 3 [ Mas de 3
Episodio
<4 meses 13 9 9 31 62%
>4 meses 11 6 2 19 38%
Total 24 15 11 50 100%

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

En el 62% (31) de los pacientes que presentaron SBO el tiempo de duracion
de la lactancia materna exclusiva fue menor a 4 meses y en el 38% (19)

mayor a 4 meses de edad.
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TABLA NUMERO: 10

SUCEDANEOS DE LECHE MATERNA Y SINDROME BRONCO-

OBSTRUCTIVO

Sucedaneos de | Numero de Episodios en el afio del | Total %
Leche Materna SBO
Primer [Menos de 3 | Mas de 3
episodio
Sl 13 9 9 31 62%
NO 11 6 2 19 38%
Total 24 15 11 50 100%

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracién: Dra. Irina Sarango P.

De los 50 pacientes que presentaron Sindrome Bronco Obstructivo EL

62%(31) recibieron sucedaneos de leche materna, y el 38%(19) no lo hizo.
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TABLA NUMERO: 11

ALIMENTOS ALERGENICOS Y SINDROME BRONCO-OBSTRUCTIVO

Ingesta Alimentos | Numero de episodios en el afio de | Total %
Alergénicos SBO
Primer [Menosde 3 | Masde 3
episodio
SI 7 11 8 26 52%
NO 17 4 3 24 48%
Total 24 15 11 50 100%

Fuente: Hoja de registros de datos
Elaboracion: Dra. Irina Sarango P.

El 52% de los pacientes que presentd Sindrome Bronco obstructivo ingirié

alimentos alergénicos mientras el 48% de ellos no lo hizo.
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7 DISCUSION

En nuestro estudio realizado en la provincia de Zamora Chinchipe la edad
de acuerdo al grupo etario, en la que con mayor frecuencia se presento el
Sindrome Bronco-obstructivo fue en los menores de 12 meses (40%), y la
recurrencia para este grupo fue del 20%.En el estudio publicado por Mallol,
et al., en el denominado Estudio Internacional de Sibilancias en el Lactante,
la presencia de sindrome Bronco obstructivo en el primer afio de vida fue del
47,3% para Latinoamérica y la recurrencia del 21%, y del 34,4% para
Europa, y la recurrencia del 15%©4- Alm. et al., en un estudio de cohorte en
Suecia reporta el 20% de sindrome bronco obstructivo para los menores
de 12 meses con una recurrencia del 12% ©%. En el estudio de Sato et. al.,
en Trujillo —Pert el sindrome bronco obstructivo se presentd con el 61%,
cuya recurrencia para éste grupo de menores fue del 31,5% @, podemos
observar que existe variabilidad en cuanto a la edad de presentacion del
sindrome bronco obstructivo asi como para las recurrencias, de acuerdo a la
localidad, siendo mayor en Latinoamérica que en Europa y otros paises
desarrollados, apoyando la hipétesis de que el sindrome bronco obstructivo

se asocia con niveles socioeconémicos mas bajos.

El género masculino fue el mas afectado, con el 62%, y el género
femenino 38%. Maldonado, H. en un estudio en Guatemala sobre “indice de
prediccidon de riesgo de asma con 380 nifios menores de tres afios, el 59%
de los que presentaron sindrome bronco obstructivo correspondieron al
género masculino y 41% del género femenino. @Y el estudio de Truijillo
Perl, demostré que el 63% de los nifios sibilantes pertenecian al género
masculino. La mayoria de estudios sobre el nifio sibilante manifiestan que
los varones tienen mayor riesgo de enfermar de sindrome bronco obstructivo
a ésta edad y probablemente se explique porque los “hombres poseen flujos
espiratorios menores y resistencias mas elevadas al nacimiento y al menos
hasta los primeros doce meses de vida” 3% ademas presentan mayor

cantidad de musculo liso bronquial y mayor espesor de la pared bronquial.

49



Se ha descrito en general, que los nifios son mas vulnerables a padecer
asma en edades tempranas, mientras que las nifias lo hacen mas

tardiamente.

El 66% de los pacientes investigados pertenecen al area urbana y el 34% al
area rural, En el estudio de cohorte en Suecia, con 4089 nifios demostré
gue la exposicion a la contaminacion atmosférica procedente del trafico en
el area urbana durante el primer afio de vida, se asocié con el riesgo de
sibilancias persistentes, y una funcion pulmonar mas baja a la edad de 4
afos. @” En el estudio de Mallol et al., Chile revel6 que el vivir en caminos
sin pavimentar también se convierte en un factor de riesgo importante para
las sibilancias en los infantes G- Nuestros resultados estan mas en relacion
con los publicados en Chile, que los de Sucia, puesto que en la zona
suburbana de Zamora no poseen pavimento; y por tratarse de una ciudad

pequefia posee bajo flujo vehicular.

Nuestro estudio demostré que el sindrome bronco obstructivo fue mas
frecuente en los nifios cuya lactancia materna fue menor a 4 meses con
62%. En el estudio realizado en Habana Cuba sobre “Diagnéstico Clinico y
Epidemioldgico del Asma Bronquial en menores de 3 afios” por Hernandez y
cols, con 170 nifos explica que el 100% de los nifios sibilantes sufrieron el
abandono de la lactancia materna exclusiva antes de los 4 meses 8, En el
estudio de Pellegrini-Belinchon, Salamanca (Espafia) el 40,3% de los
lactantes fueron amamantados en forma exclusiva durante un tiempo menor
0 igual a 3 meses, y el 51,1%  se alimentaron periodos més largos,
observandose sibilancias en el 36,1% de los primeros y el 29,9% de los
Gltimos®%. En un meta analisis que incluy6 12 estudios prospectivos y con
seguimiento medio de 4,1 afos, concluye que la lactancia materna
mantenida al menos 3 meses se asoci0 con menos tasas de asma en el
lactante. (Oddy.et al). “°-41) E| factor protector de la lactancia materna frente

a ésta y otras patologias es evidente, gracias a sus componentes
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inmunolégicos que actuarian como primera barrera de defensa frente a las
infecciones respiratorias que son causas predisponentes muy frecuentes del
SBO a ésta edad. En el estudio ademas se investigé sobre la relacion de la
ingesta de alimentos considerados alergénicos y el sindrome bronco
obstructivo demostrandose que el 52% de los nifios investigados no
consumieron éstos alimentos y el 48% si lo hizo, lo que indica que la
patologia se presentd independientemente del consumo de dichos

alimentos.

Con respecto a la IgE sérica total y la recurrencia del sindrome bronco
obstructivo, encontramos que de los 50 pacientes con SBO, 11 que
representan el 22% presentaron recurrencias, de éstos en el 12% (6 casos)
los niveles de IgE sérica total se hallaron en valores muy elevados entre
1001 y 2500 Ul/ml; el 6% (3 casos) entre 501 y 1000 Ul/ml. y solo en el 4%
(2 casos) los valores fueron menor a 100Ul/ml. Existiendo una correlacion
de Pearson significativa al nivel de 0.01 entre el SBO recurrente y los niveles
elevados de IgE. Al comparar nuestros resultados con otros estudios,
valores muy elevados de IgE se pudieron observar en el estudio realizado
por Marin M, en México, sobre Inmunoglobulina E y Asma Bronquial con
una muestra de 93 nifios entre 2 y 12 afios en donde la distribucion de
frecuencias mostr6 una clara tendencia a encontrar en los pacientes
asmaticos los de IgE sobre 1000 kU/I ¥ Martinez y col, realizaron un
estudio prospectivo y evaluaron los factores que predisponian a la presencia
de sibilancias antes de los tres afios de vida y su relacion con la presencia
de asma a los seis afios de vida. Lograron seguir a 826 recién nacidos, con
estudios de niveles de Inmunoglobulina E sérica de cordon umbilical, a los
nueve meses Yy seis afios de edad. Los resultados del estudio demostraron
gue los nifilos catalogados como sibilantes recurrentes atépicos y que
desarrollaron asma a la edad mayor de 6 aflos mantuvieron valores de IgE
a los nueve meses como a los 6 afios de edad ™3 Podemos concluir que
nuestros pacientes que presentaron sindrome bronco obstructivo recurrente

y valores muy elevados de ésta inmunoglobulina, en concordancia con los
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estudios descritos, los ubica como pacientes con alto riesgo de
convertirse en asmaticos atopicos a futuro. Orientandonos a realizarles

seguimiento y controles periddicos con dosificacion de IgE.
En nuestro estudio no se hallé relacion entre la humedad en la vivienda, los

antecedentes personales y familiares de atopia y sindrome bronco

obstructivo.
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8 CONCLUSIONES

En el presente estudio se llegd a las siguientes conclusiones:

1. El sindrome bronco obstructivo es mas frecuente en los menores de
12 meses (40%), el género masculino es el mas susceptible (62%) y
los que viven en zona urbana (66%), son los méas afectados. No tiene
relacion con la humedad en la vivienda, y tampoco con la historia

familiar o personal de atopia.

2. Los nifios que presentaron el primer episodio de sindrome bronco
obstructivo antes de los 12 meses (60%) tuvieron mas recurrencias
(20%), comparados con aquellos cuyo primer episodio fue a una edad

superior.

3. En la mayoria de pacientes con Sindrome Bronco obstructivo
recurrentes los niveles de IgE sérica total se hallaron muy elevados
entre 1001 y 2500 Ul/ml.

4. El mayor porcentaje de pacientes con sindrome bronco obstructivo
recibieron lactancia materna exclusiva por un tiempo inferior a 4
meses (62 %,). La ingesta de alimentos considerados alergénico, no
constituy6é factor de riesgo para la presentacién de ésta patologia en
los pacientes investigados.
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9 RECOMENDACIONES.

1. Siendo los lactantes los mas afectados por el sindrome bronco
obstructivo recurrente, es importante tomarlo en cuenta en el
momento de elaborar la historia clinica con la finalidad de detectar
factores de riesgo modificables y realizar controles, y seguimientos
oportunos para disminuir la morbimortalidad por ésta patologia éste

grupo etario.

2. Fomentar la lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses de edad
como lo recomienda la OMS, en la poblacion de Zamora Chinchipe,
mediante programas educativos dirigidos a madres embarazadas,
mujeres en edad productiva y adolescentes. Ademas se debe insistir
en la capacitacion sobre técnicas de lactancia materna y el apego

precoz en el area de obstetricia.

3. El grupo de pacientes que presentaron niveles elevados de IgE
sérica total y sindrome bronco obstructivo recurrente se recomienda
realizarles seguimiento clinico y dosificaciéon de IgE, con la finalidad
de confirmar el Diagndstico de Asma atdpica e instaurar el tratamiento
adecuado y para evitar la remodelacion de la via area en éstos

ninos.

4. Se recomienda realizar nuevos estudios sobre ésta patologia en
lactantes y preescolares que incluyan ademas otros factores
considerados de riesgo con la finalidad de contar con estadisticas

propios de nuestro pais y provincia.
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11.ANEXOS

ANEXO: 1

AUTORIZACION DEL DIRECTOR DE LA INSTITUCION

Sr. Dr. Victor Patricio Calva
DIRECTOR DEL HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE ZAMORA
PRESENTE

Yo Irina Maria Sarango Paucar con numero de cédula 1103730089, en
calidad de médico pediatra de la institucion a la que usted muy
acertadamente dirige, solicito de la manera mas comedida, me otorgue el
permiso respectivo para realizar la presente investigacion cuyo tema es:
RELACION DE LA INMUNOGLOBULINA E TOTAL Y SINDROME
BRONCO-OBSTRUCTIVO EN NINOS de 1 a 36 MESES DE EDAD.
HOSPITAL JULIUS DOEPFNER DE ZAMORA. SEPTIMBRE 2013-
FEBRERO 2014.

Cuyos resultados seran puestos al servicio de la comunidad y de la

provincia.

Atentamente,

Dra. Irina Maria Sarango Paucar VISTO BUENO
Cl: 1103730089 Dr. Victor Calva
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Anexo 2
HOSPITAL JULIUS DOPFNER ZAMORA CININCHIPE

RELACION DE LA INMUNOGLOBULINA E TOTAL Y SINDROME BRONCO-
OBSTRUCTIVO EN NINOS DE 1 A 36 MESES DE EDAD. HOSPITAL JULIUS
DOEFPNER, ZAMORA SEPTIEMBRE 2013- FEBRERO 2014.

CONSENTIMIENTO INFORMADO

... (Nombres y apellidos)

En calidad

(Relacion con el paciente)
DEl NIAO/A. ...
(Nombre del paciente)

[DI1(=Yol01 (o] o PN

Telefono. ...

Autorizo a la investigadora del estudio obtener y analizar la informacién
relativa del estado de salud de mi hijo/a partir de los archivos de estadistica
del departamento de salud, asi como autorizo se le realice la toma de la
muestra de examen de sangre, y me comprometo a llenar el cuestionario
que me sea dotado. Firmo el presente documento después de haber leido y
haber tenido la oportunidad de preguntar y comprender en que consiste el

estudio. Comprendo que mi participacion es voluntaria.

Por lo tanto autorizo que mi hijo/a participe en el estudio.

Firma del

representante............cocevviiiiiiii i, fecha..................l.
Cl:
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Anexo 3
HOSPITAL JULIUS DOPFNER ZAMORA CININCHIPE

RELACION DE LA INMUNOGLOBULINA E TOTAL Y SINDROME
BRONCO-OBSTRUCTIVO EN NINOS DE 1 A 36 MESES DE EDAD.
HOSPITAL JULIUS DOEFPNER, ZAMORA SEPTIEMBRE 2013-
FEBRERO 2014

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

Datos personales del nifio/a

Caddigo de identificacion 00............... Historia Clinica:..................

Fecha de NacCimiento. .......oovroiiiiii e

Edad: Meses ()
Género: Masculino () Femenino ()
Lugar de Procedencia Urbana () Rural ()

Antecedentes patologicos personales

1. Ha sido diagnosticado su nifio de dermatitis atopica? si( ) no ()

2. Ha sido Diagnosticado su nifio rinitis alérgica si() no()

Antecedentes patoldgicos familiares de atopia.

3. Ha sido Diagnosticado de Asma padre o madre? si( ) no()
4. Ha sido Diagnosticado de dermatitis atopica padre o madre? Si()no()
5. Ha sido Diagnosticado de rinitis alérgica padre o madre? si( )no()

Alimentacién del nifio

6. Recibidé lactancia materna exclusiva su nifio?: si () no()
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7. Hasta que edad recibio lactancia materna su hijo.................

8. Ha recibido su hijo sucedaneos de leche materna como: algun tipo de
férmula, leche de vaca entera, jugo de frutas, alimentos sélido,

sopas, coladas, etc.? si( ) no( )

Desde que edad..............

9. Con qué frecuencia ingiere su hijo alguno de los siguientes productos:
chocolates, refrescos envasados, jugos de sobres, yogurt, trigo. Mani,
dulces artificiales.

Nunca( )
Una vez a la semana ( )

Unavezalmes. ()

10.A qué edad inici6 con la alimentacién complementaria en su hijo?

Antes de los 3 meses ()
Entre 3-6 meses ()

Después de los 6 meses. ()

11.A qué edad introdujo los siguientes alimentos a su hijo?

Mariscos: Meses ()

Leche entera devaca. Meses( )

Mani Meses ()
Clara de huevo. Meses ( )
Trigo Meses ( )
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12. A tenido su hijo sibilancias o silbido de pecho? si ( )no ()
13.A quedad present6 el primer episodio? Meses ( )

14.Cuantos episodios de sibilancias o silbido en el pecho ha tenido en

ano?

Ninguno ()
Menos de 3 episodios ()

Mas de 3episodios ()

15.En su vivienda hay humedad, moho en las paredes: si( )no ( )

16.Tiene actualmente alguna mascota (perros, gatos o aves) si( )no ()

Valores de Inmunoglobulina E sérica......................... ul/L
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