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RESUMEN

PRESENCIA DE SIBILANCIAS EN LACTANTES MENORES EN EL EDO.
NUEVA ESPARTA JUNIO 2008- FEBRERO DE 2009.

Herrera Lesly, Loero Gabriela, Indriago Luis, Ordaz Rodrigo. Porlamar,
Estado Nueva Esparta, Venezuela.

Los cuadros respiratorios asociados con sibilancias, son una de las causas mas
frecuentes de consultas pediatricas. Estudios recientes sefialan que el 35% de los
nifios han presentado sibilancias antes de los 3 afios. La mayoria cursan con cuadros
infecciosos de origen viral asociados a sibilancias o asma persistente. Diversos
estudios revelaron el comportamiento y evolucion de las sibilancias en edad
pediatrica, se acepta como una enfermedad inflamatoria heterogénea con diferentes
fenotipos y presencia de episodios recurrentes de obstruccion bronquial. El
reconocimiento precoz y la introduccién de un tratamiento adecuado puede cambiar
su historia natural y secuelas permanentes. En virtud de lo mencionado y que el
segmento de edad ha sido muy poco estudiado en relacion a este tema, se realizé un
estudio para evaluar la presencia de sibilancias durante los primeros 12 meses de
edad, que aporte datos estadisticos y sirva de incentivo para la realizacion de nuevos
estudios que establezcan pautas para el diagnostico y manejo de la enfermedad.
METODOS: Se incluyeron 260 lactantes menores, habitantes del Edo. Nueva
Esparta, durante el periodo junio 2008- febrero 2009, a cuyas madres se les aplico
una encuesta, sobre datos de lo ocurrido durante el primer afo, posteriormente esta
informacion se almacend en una base de datos y fue analizada mediante el uso de
estadistica descriptiva, con distribucion de frecuencia en numeros absolutos,
porcentajes y datos de asociacion. RESULTADOS: De las 260 encuestas analizadas,

150 lactantes menores (57,69%) presentaron sibilancias durante el primer afo de

Xii



edad; con predominio del sexo masculino, la mayoria iniciaron durante los primeros 6
meses de edad. Apreciamos una relacion franca entre antecedentes familiares de
atopia, ingestion temprana de alérgenos, exposicion a tabaco y presencia de animales
en el hogar. También presentaron mayor predisposicion a sufrir de neumonias como
complicacion. CONCLUSIONES: Ilas sibilancias en los lactantes menores se
presenta con alta frecuencia, lo que amerita de diagnostico y tratamiento precoces
para evitar sus severas consecuencias. El disefio de politicas publicas en salud pudiera
contribuir a prevenir muchos de estos cuadros y manejar adecuadamente los que se

presenten para una mejor calidad y expectativa de vida en estos pacientes.

Palabras claves: sindrome bronquial obstructivo, sibilancias, asma, neumonia
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INTRODUCCION

Importantes progresos durante los ultimos 20 6 30 afios, han permitido
comprender los diversos factores implicados en las exacerbaciones y recurrencias de
la obstruccion bronquial que afecta a nifios y adolescentes. Es sabido, que la mayoria
de las veces existe una asociacion entre hiperreactividad bronquial y alergia de los
primeros 2 6 3 afios de la vida con el posterior desarrollo de asma. Si bien es cierto
que la genética juega un papel importante, los factores ambientales han demostrado
ser decisivos en la expresion de esta enfermedad. Lograr identificar estos agentes o
factores ambientales constituira el reto de los proximos afos (Vega-Bricefio y col.,

1997).

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. Los
mecanismos fisiopatologicos que determinan reduccion del didametro de la via aérea
son: edema (inflamacion) de la via aérea y tejido peribronquial, contraccion del
musculo liso bronquial, obstruccioén intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio) y

anomalias estructurales (compresion extrinseca, malacia) (Sanchez, 2007).

Existen marcadas diferencias anatomicas entre la via aérea del lactante y
del adulto, que favorecen la elevada incidencia de sintomas y signos
obstructivos en los nifios pequefios. Dentro de estas diferencias es necesario
recalcar las siguientes: los lactantes poseen una via aérea superior mas corta y
estrecha, un menor didmetro relativo de  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
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edad. Por ultimo, se ha descrito en lactantes un estado de hiperreactividad bronquial
que se va perdiendo con los afios. Todos estos factores son los responsables del
mayor numero de episodios obstructivos a esta edad (Sanchez, 2007).

Se define el Sindrome Bronquial Obstructivo como el conjunto de manifestaciones
clinicas caracterizadas por sibilancias, espiracion prolongada y tos, que se presenta
con grados variables de intensidad y es comun a diferentes etiologias en el lactante

(Martinez y col., 1998).

La presencia de sibilancias en la infancia es una condicion respiratoria muy
frecuente en la practica médica; cerca del 25 o 30% de los nifios menores de 1 afio
presentan este sintoma y mas del 40% de los nifios de 6 afios lo presentaron en algin
momento de la vida. Evidentemente no todos estos nifios padecen de asma bronquial,
es mas, la mayoria de estos episodios de sibilancias en edades "tempranas" estan
asociados a procesos infecciosos respiratorios de naturaleza viral. Actualmente no
existe evidencia que indique que estas infecciones en edades tempranas alteren el
normal desarrollo pulmonar, especialmente el de la via aérea; sin embargo estos
procesos pueden ayudar a iniciar el desarrollo de la atopia en aquellos nifios

genéticamente predispuestos (Vega-Bricefio y col., 2000).

Las sibilancias recurrentes y las infecciones respiratorias agudas (IRA) en
lactantes juegan un papel compartido muy importante en la morbilidad y mortalidad
respiratoria en regiones en desarrollo del mundo. Se desconocen las razones para la
diferencia en las cifras de prevalencia y severidad de sibilancias recurrentes en
lactantes entre regiones desarrolladas y en desarrollo. Sin embargo, es probable que
semejante diferencia en frecuencia y severidad de los episodios de sibilancias esté
determinada principalmente por exposiciones a riesgo ambiental, en especial a
aquellos relacionados con una condicidn socioecondmica baja. La exposicion
temprana (desde el nacimiento) y sostenida a fuertes agentes inhalados ambientales

(ambiente agresivo) parece determinar un fenotipo de sibilancias relacionado
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comunmente con infecciones respiratorias virales, que comienza en los primeros 3
meses de vida, progresa con episodios mas severos y frecuentes de sibilancias y se
asocia generalmente con complicaciones como la neumonia. Esta condicion, que se
presentaria como el tipo predominante de sibilancias en lactantes en América Latina,
es sin lugar a dudas no benigna como se la considera tradicionalmente, y genera un
nimero enorme de consultas y ocupacion de recursos de cuidado sanitario, y
contribuye fuertemente a la alta morbimortalidad en lactantes debida a
complicaciones respiratorias de esta region procedentes en su mayor parte de

poblaciones pobres (Mallol y col., 2007)

En la actualidad, muchos grupos de estudios estan abocados a identificar
aquellos factores que producen una disminucién en las pruebas de funciéon pulmonar.
Algunos factores intrauterinos parecen jugar un rol muy importante en el desarrollo
de las sibilancias; un ejemplo lo constituyen los hijos de madres fumadoras, quienes
tienen mayor riesgo de desarrollar asma, ademds de presentar una funcién pulmonar
que permanece mas baja que los nifios controles. Al parecer, existe una disminucioén
en los depositos de elastina, lo que condiciona una alteracion en la constitucion de los
cartilagos de la via aérea. Por lo tanto la historia de tabaquismo en la madre
condiciona nifos que desarrollaran sibilancias transitorias, con un riesgo de hasta

cuatro veces mayor de padecer asma (Vega-Bricefio y col., 1997).

Por otro lado se sabe que los virus son la principal causa de sibilancias
durante el primer afio de vida, siendo el responsable, en mas del 70% de las veces, el
Virus Sincitial Respiratorio, seguido por el Parainfluenza, Influenza y Adenovirus. Se
sabe que la historia natural de las sibilancias en el nifio guarda una estrecha relacion
con la edad de presentacion del primer episodio. Se ha reportado que los niveles de
IgE especifica correlacionan con el grado de severidad de asma y otras enfermedades
alérgicas como rinitis y dermatitis. Sporik et al. No encontraron relacion entre atopia

y sibilancias recurrentes en la infancia temprana, sin embargo a medida que pasan los
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afnos esta relacion si existe y es evidente para algunos alrededor de los seis afios de

edad y para otros a los once afios (Vega-Bricefio y col., 1997).

El 20% de los lactantes presentan al menos un episodio de sibilancias; y estos
episodios suponen el 60% de todos los procesos respiratorios de vias bajas en

menores de 2 afios (Diaz, 1998).

El asma del lactante es una entidad clinica rodeada de multiples controversias,
en base a que en este grupo de edad el pediatra se puede encontrar con al menos tres
tipos de lactantes que presentan episodios de sibilancias. El primero de ellos, para el
cual se ha propuesto el nombre de Sibilancias transitorias del lactante, supone
aproximadamente el 65% de todos los casos y tiene buen pronostico dejando de
presentar clinica en la edad preescolar. El segundo grupo de lactantes presentan
episodios de sibilancias que continllan con sintomas en la edad escolar (asma
persistente), supone el 35%, y seria el verdadero asma del lactante. El tercer grupo,
poco frecuente pero facilmente diferenciable de los dos anteriores, es el de los
lactantes con sibilancias que tienen una enfermedad reconocible que las causa

(fibrosis quistica, displasia broncopulmonar, etc.) (Diaz, 1998).



CAPITULO I: EL PROBLEMA

1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La dificultad para diferenciar entre el primer y segundo grupo lleva a algunos
pediatras a minimizar el problema, informando de forma generalizada a las familias
que cuando crezca dejard de tener crisis y evitando el concepto asma, definiéndolo
como bronquitis espastica u otro término al uso. Haciendo esto se interviene
incorrectamente en 3-4 de cada 10 lactantes que sibilan. Otros pediatras pueden caer
en el error de abordar como asma todo lactante con episodios de sibilancias con el
consiguiente riesgo de crear angustias innecesarias, sobretratamientos, etc. (Diaz,

1998).

Resulta importante destacar que la forma de presentacion clinica de los
episodios no nos permite orientar hacia una u otra entidad clinica; que la respuesta a
la terapéutica broncodilatadora y antiinflamatoria de las crisis puede ser similar; y
que la presencia de una infeccion viral aguda es comun a ambos cuadros, ya que las
viriasis son el principal factor desencadenante, si bien los lactantes con asma

presentan con mas frecuencia episodios sin catarro previo (Diaz, 1998).

La busqueda de marcadores que permitan diferenciar a los lactantes en los
que persistira el asma aun no ha sido completada. El futuro posiblemente esté en la
genética y/o en la cuantificacion de mediadores de la inflamacion. Hoy en dia los
unicos datos que parecen suficientemente contrastados para considerar que un
determinado lactante con episodios de sibilancias tendra un asma persistente son: que

la madre sea asmatica o la presencia de una IgE sérica total elevada. Otros datos
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parecen tener menos peso especifico que los anteriores, pero asociando varios en un
mismo nifio pueden orientarnos también: otra clinica atopica presente en el nifo
(eczema), sexo masculino, sensibilizacion a aeroalergenos, asma en padre o
hermano/s, historia familiar (padres, hermanos) de atopia en general (rinitis,

dermatitis), madre fumadora durante el embarazo (Diaz, 1998).

El numero de episodios de sibilancias que tiene cada lactante es un dato de
especial relevancia; aceptandose que a mas episodios mas probablemente se trate de
un asma que persistird. Este dato se ha constituido en el principal indicador para
definir el asma del lactante. En la actualidad se acepta etiquetar de asma cuando se
presentan 3 episodios. La presencia de uno o varios de los factores de riesgo antes

citados, refuerzan el diagnostico (Diaz, 1998).

Diversos estudios epidemiologicos han revelado el comportamiento y la
evolucion de las sibilancias en la edad pedidtrica. Se acepta que el asma infantil es
una enfermedad inflamatoria heterogénea con diferentes fenotipos cuya caracteristica
final es la presencia de episodios recurrentes de obstruccion bronquial. El
reconocimiento precoz de esta condicion la intervencion y tratamiento precoz podria
prevenir este dafio irreversible de la via aérea. Es importante aceptar que existen
factores de riesgo para el desarrollo de asma alérgica en la infancia cuya presencia
debe alertar a todo medico y discutirse con la familia la necesidad de una terapia

especifica en ellos (Castro-Rodriguez, 2006).

En virtud que el segmento de edad comprendidos desde el nacimiento hasta el
primer afio de edad, es el que presenta mas controversia, debido a que existen pocos
trabajos que documenten acerca de las sibilancias en lactantes menores, este estudio
permitird esclarecer la presencia de sibilancias en dicho grupo etareo, para asi motivar
a la realizacidén de otros estudios relacionados con este tema, donde se establezcan

pautas para su diagnostico y manejo.
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Por lo anteriormente expuesto, se han planteado varias interrogantes tales
como: ;Cuanto serd la frecuencia de sibilancias en lactantes menor habitantes del
Estado Nueva Esparta? ;Cuales seran los factores de riesgo para la aparicion de
sibilancias en lactantes menores del estado Nueva Esparta? ;Habra relacion entre las

sibilancias y la neumonia en lactantes menores del Estado Nueva Esparta?
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1.2 OBJETIVOS

1.2.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la presencia de sibilancias en lactantes menores Edo. Nueva Esparta

Junio- 2008 Febrero 2009.

1.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. conocer la presencia de sibilancias, segiin el sexo, en lactantes menores

Junio 2008 Febrero 2009.

2. Conocer inicio del primer episodio de sibilancias y el nimero de estos en

lactantes menores junio 2008 Febrero 2009.

3. Identificar los factores de riesgo en la aparicion de sibilancias en lactantes

menores, Junio 2008 febrero 2009 en el Edo. Nueva Esparta.

4. Relacionar las Sibilancias y la neumonia en lactantes menores Junio 2008

Febrero 2009 en el Estado Nueva Esparta.
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1.3 JUSTIFICACION

Los aspectos que examina este estudio, enfocados a las sibilancias durante el
primer afio de edad, han sido largamente ignorados y no existen estudios
comparativos a nivel nacional que empleen la misma metodologia y que por lo tanto
aseguren la validez de las comparaciones. Un dato crucial y que apoya fuertemente la
realizacion de este estudio es el antecedente de que en América Latina mueran cada
afio miles de lactantes menores de un afio por neumonia y la que la mayoria de esos
lactantes tenga el antecedente de haber tenido sibilancias recurrentes. Se define como
sibilancias recurrentes al hecho de haber tenido 3 o mas episodios de sibilancias en el

primer afio de edad y su poblacion blanco son lactantes de 12 a 18 meses de edad.

A pesar de que las sibilancias recurrentes en lactantes se presentan con gran
frecuencia en todo el mundo, particularmente en los paises en desarrollo, la
informacion respecto a la presencia de sibilancias, de sus caracteristicas y
complicaciones es muy escasa. Lo anterior es sorprendente porque es posible que los
eventos qué determinardn el tipo de respuesta asmatica (inmunolodgica, clinica y
funcional) sean configurados durante los primeros meses de edad. No existe
informacion publicada proveniente de estudios internacionales, que utilicen una
metodologia estandarizada, y que aporte datos sobre la presencia de sibilancias
recurrentes en el primer afio de edad, en lactantes que viven en regiones
en vias de desarrollo, como tampoco hay estudios internacionales comparativos
sobre este tema que involucren tanto paises desarrollados como en vias de
desarrollo. Un estudio longitudinal reciente proveniente de América Latina
sugiere que las sibilancias recurrentes serian mucho mas frecuentes y severas en

localidades en desarrollo que en paises desarrollados.
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La gran mayoria de los pacientes asmaticos adultos iniciaron su problema
antes de los 3 afios, presentando sibilancias recurrentes, es por esto, que hoy es
ampliamente referido el papel de la intervencion temprana en el paciente para evitar

la remodelacion de la via aérea.

Estas observaciones llevan hoy a que autores y grupos de expertos varios
postulen que hay un desorden llamado asma infantil que cubre un amplio aspecto
clinico y un unico aspecto anatomopatoldégico que secundario a un desorden
inmunolégico de base resultan inflamacion de mucosa de la via aérea y un grado
variable de espasmo del musculo liso bronquial". Consecuentemente ello ha llevado a
enunciados como: Mas importante que la aversion a la palabra asma esta el manejo
tardio e inadecuado de este desorden: El nifio con 3 o mds cuadros sibilantes
recurrentes se le puede establecer el diagnostico de asma e iniciar tratamiento como

tal.

Especificamente este trabajo se enfocard en los lactantes menores, se realizo
con el fin de obtener datos acerca de la presencia de sibilancias en dicho grupo etario
en el Edo. Nueva Esparta, e informar a las autoridades sanitarias y Municipales los
resultados del presente estudio y de sus consecuencias para la salud de esta poblacion
susceptible, con el objetivo de disefar politicas publicas, y difundir la educacioén

sanitaria pertinente.

Creemos que nuestro trabajo de investigacion sobre sibilancias en lactantes,
aportara valiosos datos acerca de la presencia de la misma, es por esto que
pretendemos servir como incentivo para la creacioén de una linea de investigacion en

esta area en nuestro pais.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Sindrome Bronquial Obstructivo (SBO)

Los cuadros obstructivos del lactante son la causa mas frecuente de consulta
tanto a nivel primario como en los Servicios de Urgencia y son también causa
frecuente de hospitalizacion en los Servicios de Pediatria del pais, hecho que es mas
acentuado en los meses mas frios de cada afio. Ademas de una alta incidencia de
cuadros agudos, el sindrome bronquial obstructivo (SBO) del lactante puede
presentarse en forma recurrente o recidivante, constituyendo una patologia cronica
que origina gran demanda asistencial y complicaciones o secuelas a largo plazo

(Sénchez, 2007).

El SBO es un desafio clinico frecuente en el lactante y como su nombre lo
indica no es una enfermedad en si, sino la manifestacion clinica de la obstruccion de
la via aérea intratoracica manifestada como espiraciéon prolongada y sibilancias

(Sanchez, 2007).

Las sibilancias son sonidos musicales que se originan de las vias aéreas que
presentan oscilacion y dependen de la existencia de un flujo aéreo critico, de un
movimiento de tipo oscilatorio o flutter, y de un grado de distorsion geométrica de las

vias aéreas (Sanchez y col., 2002)

El SBO plantea problemas en la determinacion del diagndstico etiologico
debido a la similitud de la forma de presentacion y a la gran variedad de causas
que pueden producirlo (alrededor de 20 causas, siendo 6 a 8 las mas frecuentes). Las
infecciones virales son el factor desencadenante méas comin de los episodios

obstructivos, sin embargo varios otros factores son también responsables de la gran
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frecuencia de estos cuadros. Dentro de estos factores se cuentan la contaminacion
intradomiciliaria, en especial es necesario mencionar la  importancia que
tiene el tabaquismo familiar y el uso de tipos de calefaccion con
combustién impura como son el brasero y las estufas de parafina. Por otra parte, en
los ultimos afios la contaminacidén ambiental en las grandes ciudades ha jugado un rol

agravante muy importante en los cuadros obstructivos del lactante (Sanchez, 2007).

Estudios recientes han demostrado que la gran mayoria de los nifios que
presentan sibilancias en el primer afo de vida tienen un nivel de funcién pulmonar
inferior que los nifios no sibilantes. La teoria previa de que la funcion pulmonar
disminuida era secuela de las infecciones virales ha sido modificada a la luz de las
nuevas investigaciones que demostraron disminucién de los flujos espiratorios
forzados previo al episodio de infeccion viral en los nifios que harian un episodio
obstructivo sibilante. Estos factores se corrigen con el crecimiento y desarrollo del
nifio, lo que explica el buen pronostico a largo plazo en la gran mayoria de lactantes

sibilantes (Sanchez, 2007).

La mayoria de estudios epidemioldgicos longitudinales sugieren que el asma
infantil es una enfermedad inflamatoria heterogénea con diferentes fenotipos y
expresion clinica que depende de la edad, sexo, antecedentes genéticos y exposicion
ambiental pero que siguen una via comun caracterizada por cuadros recurrentes de

obstruccion de la via aérea (Castro-Rodriguez, 2006).
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2.2 Fenotipos Sibilantes

La cohorte de Tucson propone por lo menos tres fenotipos distintos de
sibilantes:

2.2.1 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 afios. No suele asociarse a historia de asma o
alergias ni a eosinofilia ni altos niveles de inmunoglobulina E (IgE) pero si a
prematurez o exposicion a hermano|s que acuden a guarderia. También se relaciona
con tabaquismo materno durante la gestacion. Se propone que existiria una mayor
proporcion de fibras colagenas en relacion 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
funcion pulmonar disminuida desde el nacimiento que no alcanza los niveles de los
nifios que nunca sibilaron antes de los 6 afios. No muestran evidencias de

hiperreactividad bronquial (Moreno, 2006).

2.2.2 Sibilantes persistentes no atopicos.

Muchos nifios en edad escolar tienen historia de obstruccion de la via aérea
con SBOR durante los 2-3 primeros afios de vida, normalmente en relacion a

infecciones virales, causadas sobre todo por infecciones por virus respiratorio
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Sincicial (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 alteracion en la
regulacion del tono broncomotor, con mayor riesgo de presentar obstruccion aguda de

las via aéreas. Estas caracteristicas disminuyen con la edad (Moreno, 2006).

2.2.3 Sibilantes persistentes atopicos.

Niflos 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
anos. Presentan hiperrectividad bronquial y signos de atopia. Se encuentra un posible
dafio inmunologico con inflamacion de la via aérea. Es el asma del lactante.
Representa una minoria de casos; sin embargo, constituye la forma mas 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 afios, y el 80 % antes de los 6 afios de edad. Este
tipo de asma en general se asocia con predisposicion genética a padecer asma y/o

alergias (Moreno, 2006).

2.3 Fisiopatologia

Los mecanismos fisiopatolégicos que determinan reduccion del diametro de la
via aérea son: edema (inflamacion) de la via aérea y tejido peribronquial, contraccion
del musculo liso bronquial, obstruccion intraluminal (secreciones, cuerpo extrafio) y

anomalias estructurales (compresion extrinseca, malacia) (Sanchez, 2007)

Un importante factor patogénico lo constituye el calibre de la via respiratoria,

al que se asocia la escasa cantidad de fibras musculares en la pared del bronquio y la
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gran tendencia que presentan estos nifios a la produccion de edema. La menor
capacidad elastica del pulmon del lactante favorece el cierre prematuro de la via

aérea, incluso respirando a volumen corriente (Moreno, 2006).

El componente de broncoespasmo responde de forma perezosa al empleo de
broncodilatadores, asociado a la escasa cantidad de fibras musculares de la pared del
bronquio. En esta etapa de la vida domina un mayor componente de edema, con
abundante exudacion. El mayor esfuerzo respiratorio condiciona un aumento de la
presion intrapleural con desplazamiento del "punto de igual presion" hacia la
periferia, provocando un colapso parcial de los bronquiolos intermediarios durante la

espiracion (Moreno, 2006).

Tradicionalmente el asma se considera en niflos mayores como una
enfermedad inflamatoria de las vias aéreas, inducida por eosinofilos y mediada por
Th2, por interleucina 4 (IL-4) e IL-5. Sin embargo, al estudiar la respuesta
inflamatoria de las vias aéreas en menores de 3 afios, mediante lavado broncoalveolar
(LBA) y esputo inducido, se han observado patrones inflamatorios no eosiofilicos que
representan el 50 % del asma en nifios, independientemente de la edad; predomina el
patron neutrofilico, después los patrones mixtos (neutrofilo y eosindfilo) vy,
finalmente, el paucigranulocitico. Diversos estudios sugieren que dichos subgrupos
inflamatorios pudieran diferir en su etiopatogenia, inmunopatologia y, por tanto, en la
respuesta al tratamiento clasico con glucocorticoides inhalados (GCI). Bourgeois et al
han estudiado el patréon inflamatorio mediante LBA en 83 lactantes con edades
comprendidas entre 4 y 32 meses, encontrando un aumento de la celularidad en los
lactantes con sibilancias a expensas de neutrdfilos en comparacion con los controles,
tanto en porcentaje (9 + 12,1 frente al 2,1 £ 2,2%; p < 0,05), como en valores
absolutos (43,2 + 81,6 frente a 7,9 + 11,8 x 103/m1; p < 0,05). La tasa de neutrofilos
fue mayor en los lactantes que presentaban episodios graves de sibilancias.

Asimismo, no se encontraron diferencias significativas en el patron eosinofilico en
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comparacion con controles sanos (0,09 + 0,27 frente a 0,08 + 0,25 %) (Pérez y col.,

2008).

En la fase inicial de las infecciones virales y bacterianas en lactantes con
sibilancias, se ha descrito un incremento de neutrofilos, IL-8, IL-1 B y leucotrieno By
en las vias aéreas. En ausencia de infeccion respiratoria, también se ha comunicado,
aunque en menor medida, un aumento significativo en el nimero de macrofagos,
mastocitos, neutréfilos, leucotrieno By, leucotrieno E4, prostaglandina E; (PGE,) y 15-
hidroxieicosatetraenoico (15-HETE). Ademads, en lactantes con sibilancias asociadas
con infecciones virales, se ha descrito un incremento de la L-selectina con
disminucion subsiguiente de la CD61 y activacion posterior de la inflamacion
neutrofilica. Por tanto, el patron inflamatorio predominante en menores de 3 afios de
edad seria intermitente, agudo y neutrofilico, a diferencia del patron eosinofilico

cronico de los nifios mayores atopicos (Pérez y col., 2008).

Otro hallazgo de gran interés es que los fenotipos inflamatorios pueden
mantenerse independientes en el tiempo, coexistir en un mismo individuo o cambiar a
lo largo de la evolucién de la enfermedad, dependiendo de las interacciones entre
genes y medio ambiente. La identificacion del fenotipo predominante en cada fase de
la enfermedad, entendida como sindrome, facilitaria la eleccion del tratamiento
idéneo para cada individuo y, por tanto, una mejor respuesta a éste. Sin embargo,
continuamos sin saber cudndo y por qué se produce el cambio de fenotipo en un
mismo individuo, desde el patron inflamatorio intermitente y neutrofilico de la edad
preescolar, al cronico y eosinofilico con cambios estructurales de la pared bronquial,

caracteristicos de la adolescencia y la edad adulta (Pérez y col., 2008).

Por tanto, seria razonable pensar que durante los primeros 3 afios de vida
existiria la oportunidad de intervenir de forma estratégica sobre este sindrome, con el

objetivo de minimizar las lesiones sobre la funcion pulmonar, que ya existen a la edad
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de 6 afios y persisten después, y a nivel inmunopatoldgico, disminuyendo la
inflamacion y, por tanto, el remodelado subsiguiente de la vias respiratorias. Sin
embargo, el remodelado parece ser la consecuencia de una inflamacion cronica de las
vias respiratorias y de un funcionamiento inadecuado del sistema inmunitario del
propio individuo, que ocurre en diferentes grados y en distintos periodos de la
evolucion de estos procesos, probablemente en relacion, de nuevo, con la interaccion
de factores genéticos y medioambientales (exacerbaciones respiratorias, infecciones

virales, tabaquismo, etc.) (Pérez y col., 2008).

2.4 Manifestaciones Clinicas

Los cuadros obstructivos en el lactante se manifiestan por sintomas y signos
clinicos caracterizados por tos, sibilancias, espiraciéon prolongada, aumento de
diametro anteroposterior del torax, retraccion costal, hipersonoridad a la percusion.
Estos hallazgos al examen fisico son inespecificos y no nos orientan hacia una

etiologia determinada (Sénchez, 2007)

2.5 Pruebas Diagnostica

El diagnéstico de asma se basa en los datos clinicos asociados a pruebas de
funcién pulmonar. En los lactantes estas ultimas no estan disponibles para la inmensa
mayoria de los profesionales, por lo que el diagnostico se hara en base a los sintomas

(Diaz y col., 1998).

Los lactantes son incapaces de realizar una maniobra de espiracion forzada
necesaria para la espirometria clasica y, por tanto, se recurre a la aplicacion de una

presion negativa en la boca (aspiracion tordcica forzada) o a realizar una compresion
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toracica externa (espiracion parcial forzada). En general, la maniobra de espiracion
forzada se inicia al final de una inspiracion normal mediante la compresion externa
del torax a través de una chaquetilla inflable y bajo sedacion (tidal rapid thoraco-
abdominal compression , RTC). Posteriormente, se ha descrito una modalidad que
consiste en realizar una insuflacion rapida previa, con el objetivo de alcanzar un
volumen cercano a la capacidad pulmonar total (TLC) y posteriormente se realiza la
compresion toracoabdominal para alcanzar el volumen residual (VR), de forma
similar a lo que ocurre en la espirometria forzada clasica ( raised volume rapid
thoraco-abdominal compression technique , RVRTC). De esta forma, pueden
evaluarse variables similares a las obtenidas con la espirometria forzada en nifios
mayores como la capacidad vital forzada (FVC) y los volumenes espiratorios
forzados (FEVy4, FEVys, FEV(75 y FEV)), ademas de la morfologia e indices de la

curva flujo-volumen obtenida (Pérez y col., 2008).

La radiografia de torax es el examen mas importante a realizar ya que por una
parte permitird confirmar los elementos clinicos de hiperinsuflaciéon y por otra
permitird descartar patologia asociada. Dentro de los hallazgos mas frecuentes se
destacan la hiperinsuflacion (hipertransparencia, aplanamiento diafragmatico,
aumento del espacio retroesternal), aumento de la trama intersticial y
peribroncovascular, y atelectasias segmentarias y subsegmentarias (Sanchez, 2007).
Otros estudios radiologicos y de imagenes pueden ser utiles cuando los antecedentes
sugieran una etiologia determinada (radioscopia, esofagograma, estudio radiologico

de deglucion, ecografia, TAC pulmonar, resonancia nuclear magnética) (Sanchez,

2007).

Dentro de los examenes de laboratorio se encuentran los examenes generales
que se realizan en el episodio agudo, y pueden orientar y/o confirmar un agente
etiolégico (VRS, adenovirus), precisar el grado de alteracion de la funcion

respiratoria: hemograma, PCR, gases arteriales, oximetria de pulso. Existen también
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examenes especificos que se pueden realizar como estudio de un sindrome bronquial
obstructivo recidivante: determinacion de inmunoglobulinas, pHmetria esofagica,
fibrobroncoscopia (biopsia, lavado broncoalveolar), ECG, ecocardiografia. El test del
sudor debe solicitarse siempre, unica forma de pesquizar precozmente fibrosis

quistica (Sanchez, 2007).

Actualmente no se dispone de marcadores biologicos sensibles y especificos
que permitan distinguir a los lactantes con sibilancias recurrentes que van a ser
futuros asmaticos atdpicos y que son, ademas, los que habiendo nacido con una
funcién pulmonar normal presentardn un deterioro irreversible de ésta en los primeros
5 afios de la vida. Asimismo, son los que presentaran una mayor persistencia y
gravedad de la enfermedad, asi como un numero superior de recaidas (Pérez y col.,

2008).

Una manera de poder diferenciar que lactante con cuadros de sibilancias o
bronquitis obstructivas recurrentes va a ser Factores de riesgo para asma infantil un
futuro asmatico atopico es mediante un algoritmo que retne simples criterios clinicos
y de laboratorio que es el Algoritmo Predictor de Asma o Asthma Predictive Index
(API). Castro-Rodriguez y colaboradores seleccionaron, de la cohorte de Tucson, a
aquellos lactantes con mas de tres episodios de sibilancias o crisis de bronquitis
obstructivas por afio durante los primeros 3 afos de vida que ademds cumplieran con
un criterio mayor o dos criterios menores y los llamaron “API positivo”. Los criterios
mayores fueron: diagndstico médico de eczema en los primeros 3 afios de vida y tener
un padre o madre con diagndstico médico de asma. Los criterios menores fueron:
diagnéstico médico de rinitis alérgica en los primeros 3 afnos de vida, episodios de
sibiliancias no asociadas a resfrios en los primeros 3 afios de vida y eosinofilia en
sangre periférica mayor igual a 4%. La sensibilidad, especificidad, valor predictivo
positivo y valor predictivo negativo del API para predecir que lactante con sibilancias

recurrentes desarrollard asma a edad escolar (6-13 afios) fue de: 16%, 97%, 77% y
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68%, respectivamente. Dicho de otra manera si un lactante con sibilancias recurrentes
llega a la consulta y al aplicarle este algoritmo (API) sale positivo, podemos con 77
% de certeza decir que ese lactante serd un futuro asmatico cuando sea escolar; en
cambio si el API es negativo con un 68% de certeza podremos decirle a la madre que
el nifio va a dejar de tener cuadros de sibilancias cuando alcance la edad escolar.Los
lactantes con un API positivo tuvieron 7 veces mas riesgo de ser asmaticos en la edad
escolar que aquellos con API negativo (OR = 7.1, IC 95% = 3.5-14.1) (Castro-
Rodriguez, 2006).

2.6 Diagnostico diferencial

Entre de las causas mas comunes de SBO en el lactante se incluyen la
bronquiolitis aguda de etiologia viral VRS (+), la hiperreactividad bronquial
secundaria, hipersecrecion bronquial, displasia broncopulmonar, fibrosis quistica,
aspiracion de cuerpo extrafio, laringotraqueomalacia, malformaciones congénitas del
arbol bronquial, anillo vascular, fistula broncoesofagica, asma bronquial del lactante,
bronquiectasias, atelectasias, cardiopatias congénitas y otras multiples causas menos
frecuentes que es necesario determinar antes de iniciar un tratamiento (Sanchez,

2007).

2.7 Tratamiento

Aunque en un lactante con sibilancias recurrentes es dificil predecir con
certeza a cudl de los grupos fenotipicos descritos pertenece, hasta el momento so6lo
dos documentos de consenso, en Suiza y en Espafia, han dedicado una atencion
especifica al tratamiento del preescolar con sibilancias recurrentes, de acuerdo a su

clasificacion por fenotipos y/o al indice predictivo de asma (Pérez y col., 2008).
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En general, las recomendaciones actuales sugieren que tanto el diagnostico como la
terapia iniciada en los nifios de esta edad deben revisarse regularmente, de tal modo
que si el beneficio no estd claro, el tratamiento debe suspenderse y considerar un
diagnostico o tratamiento alternativo. Muchos nifios con sintomas leves pueden ser
controlados de forma conservadora con una simple informaciéon de la naturaleza del
proceso. La introduccion escalonada de fAirmacos de rescate y preventivos sigue las

mismas lineas que para los niflos mayores (Pérez y col., 2008).

Durante bastante tiempo se ha postulado la introduccion precoz de los GCI
con el objetivo de modificar la historia natural de las sibilancias recurrentes al asma e
impedir el remodelado de las vias aéreas. Sin embargo, en los ensayos clinicos
PEAK, PAC e IFWING se ha podido constatar que los GCI administrados muy
precozmente no modifican la historia natural del asma, aunque si son capaces de
controlar los sintomas de la enfermedad mientras se mantiene su administracion

(Pérez y col., 2008).

La eficacia de los antagonistas de los receptores de los leucotrienos (ARLT)
se ha demostrado en distintos estudios y se ha comunicado su beneficio en el control
de los sintomas. Sin embargo, otros investigadores no han observado mejoras en la

funcion pulmonar y en los pardmetros inflamatorios (Pérez y col., 2008).

En relacion con el papel que puedan desempefar otro tipo de farmacos, si
tenemos en cuenta que la inflamacion de tipo neutrofilico es la que predomina en este
tipo de pacientes, es posible que farmacos como los macrodlidos, por su efecto
antiinflamatorio, puedan contribuir al tratamiento eficaz de determinados pacientes.
Si bien es cierto que no se dispone de pruebas que justifiquen el uso universal de
macrolidos en pacientes con sibilancias recurrentes, su efecto inmunomodulador se ha

descrito en diferentes estudios resumidos y publicados en interesantes revisiones

(Pérez y col., 2008).
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Finalmente, ni las cromonas ni la teofilina son farmacos recomendados en este grupo
de edad. Tampoco los agonistas beta-2-adrenérgicos de accidon prolongada estan
indicados, salvo en los casos en los que la necesidad de administrar broncodilatadores
sea muy frecuente y haya buena respuesta, en particular si los pacientes son atdpicos

(Pérez y col., 2008).

La decision sobre qué tipo de farmaco utilizar debe ser individualizada en
funciéon de los medios de los que se disponga para determinar la expresion
inflamatoria de las sibilancias recurrentes o, en ausencia de aquéllos, que se
presuponga, teniendo en cuenta la historia clinica y los exdmenes complementarios
(IPA), intentando evitar tanto el infratratamiento como el sobretratamiento, cuestion
esta ultima de gran actualidad. Hay que clasificar los episodios de sibilancias
recurrentes en funcion de la gravedad, para realizar una aproximacion farmacologica,

ademas de otras, adecuada (Pérez y col., 2008).

2.7.1 Tratamiento de mantenimiento

Los nifios menores de 3 afios con IPA negativo, con cuadro de sibilancias
recurrentes de baja frecuencia y/o intensidad, no precisan tratamiento de base.
Cuando la intensidad y/o la frecuencia es algo mayor, se debe valorar la respuesta
(opcidon de eleccion) a los ARLT o a GCI (opcion alternativa). En los casos que
presentan un IPA positivo, los GCI a dosis bajas son los farmacos de eleccion y la

alternativa son los ARLT (Pérez y col., 2008).

En los casos de sibilancias recurrentes de grado moderado, con fenotipo no
eosinofilico, la propuesta terapéutica seria (ensayo-error), terapia combinada con

ALTR y macrélidos, valorando en este tiempo la respuesta clinica. Si el fenotipo
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fuera eosinofilico, el esquema seria monoterapia con GCI a dosis medias o terapia

combinada de GCI a dosis bajas asociados con ARLT (Pérez y col., 2008).

2.7.2 Tratamiento de los episodios agudos

Los lactantes y los menores de 3 afios poseen receptores agonistas beta-2-
adrenérgicos funcionantes y tanto la eficacia como la seguridad de dichos farmacos
ha sido documentada a esta edad, sobre todo en aquellos nifios con factores de riesgo
de desarrollar asma atdpica. Se recomienda el uso de estos farmacos en lactantes con
sibilancias si el nifio tiene una historia de episodios de sibilancias
frecuentes/moderadas y/o episodios agudos graves. En todo caso, si la administracién
de los inhaladores ha sido correcta y no se observa respuesta, es necesario considerar

otros diagndsticos y/o otras opciones de tratamiento (Pérez y col., 2008).

Como primera eleccion, la via de administracion ha de ser la inhalada y no se
recomienda la via oral. En los episodios leves o moderados, la administracion
inhalada con cartucho presurizado y cdmara espaciadora con mascarilla facial es tan

efectiva como los nebulizadores (Pérez y col., 2008).

La utilizacioén de anticolinérgicos, como el bromuro de ipratropio, asociado al
salbutamol, ha demostrado tener un efecto broncodilatador aditivo, tanto en nifios
mayores como en menores de 5 afios. Una revision de la Cochrane Library llega a la
conclusion de que no existen evidencias para su uso en lactantes con episodios

agudos de sibilancias (Pérez y col., 2008).

La administracidon de glucocorticoides por via oral ha demostrado ser eficaz,
tanto en el &mbito de los servicios de urgencia, disminuyendo el nimero de ingresos

y de recaidas, como en los pacientes ingresados, reduciendo la estancia hospitalaria,
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aunque algunos trabajos no han observado beneficios en los episodios de sibilancias

asociadas con virus, expresion de un fenotipo no eosinofilico (Pérez y col., 2008).



CAPITULO I1l: MARCO METODOLOGICO

3.1 TIPO DE INVESTIGACION.

El estudio realizado responde a un modelo de estudio a nivel descriptivo con
un disefo de campo, de corte transversal, que permitird obtener informacion sobre los
lactantes menores del Edo. Nueva Esparta, durante el periodo Junio 2008 — Febrero
2009. Segln Arias Fidias (2006), la investigacion de campo es aquella que consiste
en la recoleccion de datos directamente de los sujetos, o de la realidad en donde
causen los hechos (datos primarios) sin manipular o controlar variable, es decir, el
investigador obtiene la informacion pero no altera las condiciones existentes. Asi
mismo este autor sefiala que la investigacion descriptiva consiste en la caracterizacion
de un hecho, fendmeno, individuo o grupo, con el fin de establecer su estructura o

comportamiento.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 Poblacion.

La poblacion es un conjunto finito o infinito de elementos con caracteristicas
comunes para los cuales seran extensivas las conclusiones de la investigacion, la
misma estuvo representada por los lactantes menores que habitan en el Edo. Nueva
Esparta, durante el periodo Junio de 2008— febrero de 2009, estimada por el Instituto
Nacional de Estadistica del Edo. Nueva Esparta, en diez mil nifios (10.000).
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3.2.2 Muestra

La muestra es un subconjunto representativo y finito que se extrae de la
poblacion accesible, en el presente trabajo fue de tipo no probabilistica debido a que
en el procedimiento empleado para la seleccion se desconoce la probabilidad que
tienen los elementos de la poblacion de integrar la muestra, el método mediante el
cual se selecciond fue de manera accidental, ya que los lactantes menores fueron
elegidos arbitrariamente sin un juicio o criterio preestablecido; la misma estuvo
conformada por 260 lactantes menores habitantes del Edo. Nueva Esparta, durante el
periodo Junio de 2008— febrero de 2009, la cual representa el 2,6% de la poblacion
total.

La muestra fue distribuida en los 11 municipios que conforma el Edo. Nueva
Esparta, para lo cual se empleo informacion suministrada por el Instituto Nacional de
Estadisticas del Estado Nueva Esparta acerca de la poblacion estimada en cada uno de
estos municipios, de esta manera se obtuvo que el nimero de encuesta a realizar en
cada uno de los mismos seria: Antolin del Campo 15 encuestas, Arismendi 16, Diaz
28, Garcias 34, Gomez 22, Maneiro 26, Marcano 22, Marifio 54, Peninsula de
Macanao 14, Tubores 20, Villalba 9 (ver apéndice 2).

3.3 TECNICAS E INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS.

Los datos fueron obtenidos a través de una encuesta, para el cual se adapt6 la
encuesta utilizada por el EISL, instrumento aprobada internacionalmente para el
estudio de esta patologia en dicho grupo etario, la encuestas fueron realizadas a

madres de lactantes menores, con el fin de obtener informacion acerca de la presencia
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de esta patologia y otros datos relacionados con la misma (ver Apéndice 1), consta de

las siguientes partes:

Identificacion del paciente

Edad

Sexo

Antecedente de sibilancias durante los 12 primeros meses de vida: numero de
episodios, tratamiento recibido.

Antecedentes de neumonia durante el primer afio de vida

Antecedentes familiares de asma

Presencia de factores de riesgo en el hogar como: mascotas, alfombras,

familiares fumadores, tipo de combustible para cocinar.

3.4 PRESENTACION Y ANALISIS DE LA INFORMACION

El analisis se realizdo mediante el uso de estadistica descriptiva, distribucion de

frecuencia: valores absolutos, porcentajes y datos de asociacion.

Dichos datos fueron registrados en un instrumento de recoleccién de datos

tipo encuesta y posteriormente la informacion se recogio en una base de datos y fue

analizado con el conjunto de programas informdticos que constituyen el statistical

package for social sciences (SPSS) version 10 para Windows Xp.

Los resultados se presentaron en cuadros y graficos para la cual se utilizd software

Microsoft Word en frecuencia absolutas y porcentajes.



CAPITULO IV: ANALISIS Y PRESENTACION DE
RESULTADOS

4.1 PRESENTACION DE RESULTADOS

TABLA N° 1
Lactantes Menores N %
Con Presencia de Sibilancias 150 57,69
Sin Presencia de Sibilancias 110 42,21
Total 260 100

Lactantes Menores segin presencia de Sibilancias del Estado Nueva Esparta

Junio 2008 — Febrero 2009.

Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009.
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Grafico N°1: Lactantes Menores segun presencia de Sibilancias del Estado Nueva

Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.
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Andlisis: En la tabla y grafico encontramos que los pacientes con sibilancias fueron
150 que representan el 56, 69%, mientras que los pacientes sin sibilancias fueron 110
que representan el 42,21%.

Discusion: La presencia de sibilancias en este estudio es mayor a la reportada por
Martinez y col. En el estudio internacional realizado en la universidad de Arizona en
el afio 1995 donde sefialan que solamente el 35% de los nifios desarrollan sibilancias
antes de los 3 afos de edad. Otros autores revelan porcentajes mayores en paises en

via de desarrollo en comparacion con los desarrollados.
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TABLA N° 2
Lactantes Menores segiin Sexo y Presencia de Sibilancias del Estado Nueva Esparta

Junio 2008 — Febrero 2009.

Con Presencia de | Sin presencia de | Total
Sibilancias Sibilancias
Sexo N % N % N %
Femenino 68 45,33 56 50,91 124 47,69
Masculino 82 54,67 54 49,09 136 52,31
Total 150 100 110 100 260 100

Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009

90
80 -
70 -
60

50 -
40 ~
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Lactantes menores con Presencia de Lactantes menores sin presencia de
Sibilancias Sibilancias

Grafico N° 2: Lactantes Menores segiin Sexo y Presencia de Sibilancias del Estado

Nueva Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.
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Analisis: En la tabla y grafico encontramos que de los 150 pacientes con sibilancias
82 fueron del sexo masculino que representan el 54,67% y 68 fueron del sexo

femenino que equivalen el 45,33% restante.

Discusion: Estos resultados coinciden con el estudio realizado por Martinez y col. en
la universidad de Arizona en el afio 1995, el cual reporto que durante los 3 primeros
afios de edad el sexo masculino es el mas afectado por esta patologia. Se desconocen

las causas intrinsecas de esta diferencia entre sexos a esta edad.
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TABLA N° 3
Lactantes menores segiin edad de inicio de primer episodio de Sibilancias del Estado

Nueva Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.

Edades Numero %
<de 1 mes 0 0
1-2 meses 32 21,33
3-4 meses 35 23,34
5- 6 meses 31 20,67
7-8 meses 17 11,33
9-10 meses 20 13,33
11-12 meses 15 10
Total 150 100

Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009.
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Grafico N° 3: Lactantes menores segin edad de inicio de primer episodio de

Sibilancias del Estado Nueva Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.
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Andlisis: En la tabla y grafico encontramos que de acuerdo a la edad de inicio del
primer episodio de sibilancias el mayor nimero fue en los primeros 6 meses de edad
con un total de 98 pacientes que representa el 65,34%, mientras que en los tltimos 6

meses de edad hubo un total de 52 pacientes que representan el 43,66%.

Discusion: Estudios anteriores coinciden en la edad de comienzo pero no muestran
cifras estadisticas comparativas. Llama la atencion el alto porcentaje en los primeros
6 meses quizas debida a mayor susceptibilidad a factores de riesgo: Via aérea mas
pequeiia, polimorfismo genético, déficit en respuesta inmune innata del huésped,

alergenos intradomiciliarios. (Proud y col., 2006)



TABLA N° 4
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Lactantes Menores segiin numero de episodios de Sibilancias del Estado Nueva

Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.

Numero de Episodios N %
Menos de 3 episodios 93 62

3 a 6 episodios 43 28,67
Mas de 6 episodios 14 9,33
Total 150 100

Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009
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Grafico N° 4: Lactantes Menores segiin nimero de episodios de Sibilancias del

Estado Nueva Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.

Andlisis: En la tabla y grafico encontramos que de acuerdo al nimero de episodios

sufridos por los lactantes, el mayor numero presento menos de tres episodios para un
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total de 93 lactantes que representa el 62% y los 57 pacientes restantes presentaron

mas de 3 episodios de sibilancias lo que representa el 38%.

Discusion: Estos resultados son semejantes a los presentados por el grupo del
Dr. Martinez en la Cohorte de Tucson donde se obtuvo que la sibilancia transitoria
del lactante ocupd el 65% de todos los casos, mientras que tan solo el 33% restante
seria el verdadero asma del lactante, donde tendriamos que diferenciar los atopicos y

no atopicos por las implicaciones para el pronostico, prevencion y tratamiento.



TABLA N° 5
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Lactantes menores Segin Factores de riesgo y Sibilancias del Estado Nueva Esparta

Junio 2008 -Febrero 2009.

Si No Total | Si No Total
Factores de riesgo N N % % %
Madre fumadora 11 139 150 7,33 92,67 100
Otros fumadores en | 64 86 150 42,67 57,33 100
casa
Familiares 90 60 150 60 40 100
asmaticos
Consumo de | 142 8 150 93,33 6,67 100
productos no
elaborados en casa
Animales en casa | 78 72 150 52 48 100
del Lactante
Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009.
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Grafica N° 5: Lactantes menores Segun Factores de riesgo y Sibilancias del Estado
Nueva Esparta Junio 2008 -Febrero 2009.

Andlisis: En la tabla y grafico encontramos que en cuanto a la presencia de factores
de riesgo, se pudo identificar en los lactantes sibilantes que el factor mas relevante
fue el consumo de productos no elaborados en casa con un total de 142 pacientes que
representa el 93,33%, y solo 11 pacientes que corresponde al 7,33% tenian madres

fumadoras.
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TABLA N° 6

Lactantes Menores segun presencia de sibilancias y/o Neumonia en Estado Nueva

Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.

Lactantes menores N %
Lactantes menores con sibilancias con

35 13,46
neumonia.
Lactantes menores sin sibilancias con

06 2,31
neumonia.
Lactantes menores con sibilancias sin

115 44,23
neumonia.
Lactantes menores sin sibilancias sin

104 40,00
neumonia.
Total 260 100

Fuente: Encuestas realizadas por los investigadores Junio 2008- Febrero 2009.
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Grafico N° 6: Lactantes Menores segiin presencia de sibilancias y/o Neumonia en

Estado Nueva Esparta Junio 2008 — Febrero 2009.
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Andlisis: En la tabla y grafico encontramos que con respecto a la presencia de
sibilancias y neumonia de los 150 lactantes con sibilancias 35 presentaron neumonia
que representa el 13,46%, mientras que de los 110 pacientes que no presentaron
sibilancias solo 6 tuvieron dicha complicacion que corresponde al 2,31%.

Discusion: Las infecciones respiratorias, sobre todo virales, son la causa mas comun
de aparicion de sibilancias y asma a cualquier edad. La respuesta del huésped parece
influenciar la susceptibilidad para exacerbar el asma (Dougherty y col., 2009). Las
neumonias son complicaciones frecuentes de estos cuadros y los pacientes con

sibilancias en nuestro estudio tuvieron 6 veces mas posibilidades de sufrirlas.

4.2 DISCUSION

En un reciente estudio realizado en Qatar, donde se evalu6 factores de riesgo
para desarrollar asma, se encontr6 como factores predictivos de la enfermedad:
alergia a alimentos y medicamentos; historia de asma de los padres, madre y
hermanos; habito tabaquico de los padres. Este estudio revela que la historia familiar
de asma contribuye mas que los factores ambientales intra o extradomiciliarios,
destacando la importancia del componente genético en la enfermedad (Castro-

Rodriguez, 2006).

El efecto del tabaco es un factor de alto riesgo para una pobre salud pulmonar
en niflos. La placenta no ofrece barrera para la penetracion de los toxicos del tabaco.
El sistema inmune se desvia hacia el fenotipo inflamatorio asmatico alérgico, con
mayor tendencia a desarrollar asma. EI menor depdsito de elastina en pared bronquial

provoca colapsabilidad aumentada (Cheraghi y col., 2009).

El tabaquismo en parientes es fuente mas comun de exposicion para los nifos,

siendo uno de los contaminantes intradomiciliarios mas comunes que ademas
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aumenta severamente el riesgo de padecer infecciones respiratorias altas y bajas,
sibilancias y asma. Estdn también expuestos en escuelas, restaurantes, plazas y

transportes publicos (Cheraghi y col., 2009).

Entre los factores de riesgo mas importantes esta la herencia. El componente
genético es una de las condiciones fisiopatologicas mas frecuentes involucrada en la

génesis del asma y otros trastornos respiratorios (Székely y col., 2009).

La sensibilizacion por la ingestion de alimentos procesados puede iniciarse
desde el embarazo. La ablactacion temprana con alimentos potencialmente
alergénicos no solo resulta en sensibilizacion tipo IgE especifica, sino también en

alergias alimentarias mediadas por células inflamatorias (Eigenmann, 2009).

La exposicion a pelo y caspa de animales provocan sensibilizacion en
individuos atopicos predisponiéndolos a sufrir de asma. Estudios recientes sugieren la
importancia de la prevencion interrumpiendo el ciclo: exposicion alergenos,

sensibilizacion, asma atopica (Gaffin y col., 2009).



CAPITULO V: CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1 CONCLUSIONES

Del total de la muestra estudiada se encontré que el mayor niimero de los

lactantes menores tuvieron presencia de sibilancias.

El sexo con la mayor frecuencia en cuanto a la presencia de Sibilancias fue el sexo

masculino.

La edad de inicio o primer episodio de sibilancias mas frecuente fue en los

primeros seis meses de edad.

De acuerdo al numero de episodios de sibilancias, se encontrd que el mayor

numero de los lactantes menores tuvieron menos de 3 episodios.

Entre los factores de riesgo posiblemente responsables de la aparicion de
sibilancias en lactantes menores, encontramos con mayor frecuencia el consumo

de alimentos no elaborados en casa.

La coexistencia de procesos obstructivos bronquiales en lactantes con neumonia

es mucho mayor que en aquellos pacientes que presentaron sibilancias.
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5.2 RECOMENDACIONES

1 La elaboracién de una historia clinica exhaustiva sigue siendo el instrumento de
diagnostico mas valioso con el que contamos los médicos y trabajadores de la
salud. De su resultado se dardn conclusiones diagnosticas, prondstico, programas
de tratamiento y medidas de prevencion necesarios para el manejo integral de los

pacientes.

2 Desarrollar programas educativos para ser aplicados en forma masiva tanto al
personal de la salud como a la poblacion en general sobre la prevencion de las

sibilancias en lactantes menores.

3 Llevar a cabo jornadas medicas dirigidas a los lactantes menores del Estado
Nueva Esparta, con la finalidad de detectar mediante un diagndstico precoz

aquellos predispuestos a sufrir de sibilancias a esta edad.

4 Desarrollar programas educativos destinados a cambiar los habitos alimentarios
en los Lactantes menores, enfatizando mas acerca de la lactancia materna la cual

debe ser dada de forma exclusiva hasta los 6 meses de edad.

5 Fomentar programas de informacion hacia las madres con la finalidad de brindar

educacion sobre los efectos nocivos que tiene el tabaquismo sobre sus hijos.
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6 Completar una evaluacion clinica exhaustiva de los lactantes encontrados
positivos en la poblacion que fueron evaluadas dentro de este estudio. Realizando

un seguimiento y tratamiento a largo plazo.

7 Incentivar protocolos de investigacion que corroboren la influencia de otras co-
morbilidades en la génesis y mantenimiento de las sibilancias en los lactante

menores.

8 Extender estos estudios a otros Estados de Venezuela y propugnar ensayos
clinicos sobre el manejo adecuado para este grupo de edad que permita realizar

consensos para dicho manejo.
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ANEXOS

ANEXO 1

Diferentes fenotipos de asma/sibilancias en nifos

Fenotipos de sibilancias en el Nino Sibiflancian
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Esquema propuesto por Castro- Rodriguez y Fernando Martinez de la Cohorte de

Tucson.



ANEXO 2

Indice de Prediccion de Asma

(IPA)
Criterios mayores Criterios menores
- Historia familiar de asma - Rinitis alérgica
- Historia personal de dermatitis - Sibilancias no
relacionadas
Atodpica con resfrio

- Eosinofilia en sangre > 4%

Prediccion de asma: Sibilante precoz y un criterio mayor o dos criterios menores



ANEXO 3

Algoritmo predictor de asma

(Como poder predecir si un lactante con
Sindrome Bronquial Obstructivo Recurrente sera un

Futuro asmatico?

Si un niflo menor de 3 afios presenta:

+

“Sibilancias frecuentes” (3 episodios SBO/afio)

v

1 criterio mayor 6 2 criterios menores

Tiene un “API positivo” y se puede asegurar con 77% de certeza que ese nifio va a
padecer de asma a edad escolar (6-13 afios). Si por el contrario el “API es negativo”,
con 68% de certeza se puede asegurar que los cuadros de bronquitis obstructiva o
sibilancias van a desaparecer con el tiempo y ese nifio no sera un futuro asmatico. Los
nifios con API positivo tienen 7 veces mas riesgo de tener asma a edad escolar que los

nifos con API negativo.

Criterios mayores:

- Diagnostico médico de eczema en los primeros 3 afios de vida.




- Antecedente de asma en alguno de los padres.

Criterios menores:
- Diagnéstico médico de rinitis alérgica en los primeros 3 afios de vida.
- Sibilancias no asociadas a resfrios en los primeros 3 afios de vida.

- Eosinofilia periférica mayor igual 4% en los primeros 3 afios de vida.



ANEXO 4

Historia Natural de las Sibilancias

L Asmia No At
Asma Atopica

Pais en des.

‘..‘4.. o
*++. Pais desarr.
I 12 1 M 15 (s

MR
JHRB

y Stein R, Lancet 1999) y Santiago (Lopez
seguimiento de von Mutius E (Arch Dis Child 2000)

Construido sobre la base de las cohortes de Tucson (Martinez F, NEIM 1995
I, Rev Chil Salud Publica 1997) y



APENDICES
APENDICE 1

Estudio Morbilidad Del Sindrome Bronquial Obstructivo con presencia de Sibilancias

Identificacion del Paciente

Nombres y Apellidos: Edad: I:I
de Nacimiento: Sexo: ~ Telf: Direccion
Actual: Peso al  Nacer:
______ Talla al Nacer: Peso Actual:__ Tallaactual:

Antecedentes Personales

Nacio su hijo por cesarea: SI NO

Ha tenido su hijo sibilancias o silbido al pecho o bronquitis obstructiva en sus

primeros 12 meses de vida

SI NO

Cuantos episodios de sibilancias o silbido al pecho o bronquitis obstructiva ha tenido

este primer afio

Ninguno

Menos de 3 episodios

3 0 6 episodios

Mas de 6 episodios

(A qué edad tuvo su hijo el primer episodio de silbido al pecho (primera bronquitis

obstructiva)? A los meses




(En estos ultimos 12 meses han sido las sibilancias o el silbido al pecho tan severos

como para tener que llevarlo a un servicio de Urgencia (en hospital, clinica,

Ambulatorio)?

SI NO
(En estos ultimos 12 meses han sido las sibilancias o el silbido al pecho tan severos
que Ud. Lo not6 ahogado y con mucha dificultad para respirar?

st [ ] No [
Le ha dicho un médico alguna vez que su hijo tiene Asma?

s [ No [ ]
(Ha tenido su hijo neumonia/Bronconeumonia?

SI NO I:I
(Ha estado su hijo hospitalizado por neumonia/bronconeumonia?

SI NO

Factores de riesgo
(Cuantos meses alimentd6 a su hijo exclusivamente con su leche materna (sin
rellenos, leches maternizadas, jugos de frutas, u otros alimentos s6lidos como sopas,

etc?

|:| Meses

(Fumo Ud. Durante el embarazo?

ST NO

(Fuma Ud.?

(Fuman otras personas en la casa?

i ] o [



(Su hijo tiene familiares directos con asma?

SI Mama Papa Hermanos NO

Su hijo ;tiene familiares directos con alergia nasal (rinitis alérgica)?

SI Mama Papa Hermanos NO

,Su hijo tiene familiares directos con alergia en la piel (dermatitis alérgica)?

SI Mama Papa Hermanos NO

Con que frecuencia ingiere su hijo algunos de los siguientes productos (no elaborados

en casa), por ejemplo: Yogur, flan, papas fritas envasadas, jaleas, chocolate, bebidas

de fantasia (refrescos), jugos de sobre, epcaia a botella, néctar, etc.

Nunca

Una vez a la semana

Una vez al mes

Todos los dias de la semana

(Habita alguna mascota (perro, gato, aves, conejo) en su casa cuando nacid su hijo?

st [ xo [

[ Tiene actualmente alguna mascota (perro, gato, aves, conejo)?

SI |:| NO




APENDICE 2

TABLA DE DATOS

edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif |[famiajmasc| prdnoks jneum
1|diecisiete |femeni si| Menos de | docem| no si si silUnavez| no
2 |diecisiete | mascu si| Menos de | seisme| no si| no sijlUnavez| no
3| dieciseis |femeni si| 3 0 6 episo| cuatro no| no si si|{Una vez si
4 (diecisiete |femeni si{ Menos de | nueve no si si sijlUnavez| no
5|doce mes|mascu| no Ninguno no| no| no si si| nuncaj no
6| dieciocho |mascu si{ Menos de {diezme| no si| no silUnavez| no
7|doce mes|{femeni| no| Ninguno no| no si| no silUnavez| no
8 | doce mes |mascu si{ Menos de [cincom| no| no si si| nuncal no
9|doce mes|mascu si| Menos de |cincom| nof no| no}| nolUnavez; no
10| doce mes|mascu si] Menos de | oncem| no| no si{ no|Unavez| no
11| dieciocho |femeni sij3 06 episo|dos mes| no| no si si|Una vez si
12| doce mes|mascu si] Menos de | oncem| nof no| no siflUnavez| no
13 |trece mes |mascu si{ 3 0 6 episo| cuatro no| no si si| Todos | si
14| doce mes |femeni si| Menos de |diezme| no| no si siiUna vez no
15| dieciseis [mascu| no Ninguno na| no| nof no sijlUnavez| no
16| doce mes|femeni| no| Ninguno no| no si si| no{Unavez| no
17| quince m|mascu si| Mas de 6 e| cuatro no| no si sifjUnavez| no
18| dieciocho | mascu si| Menos de | cuatro no si si| no{Unavez si
19| dieciseis |mascu| no Ninguno no| nol no Si silUnavez| no
20|catorce m|femeni| no| Ninguno nol no| no| no silUnavez| no
21|doce mes|mascu si| Menos de | unmes| no si si sijflUnavez| no
22 |catorce m|mascu si|Mas de 6 ejdos mes| no si| no silUnavez!{ no
23|doce mes|femeni| no Ninguno no| no si si{ no|Unavez| no
24| quince m |mascu si| Menos de | diezme| no si| no si| nunca] no
25|doce mes|mascu| no Ninguno no| no| no sifi nolUnavez| no
28| quince m|femeni| no| Ninguno no| no si si si| nunca] no
27 |trece mes |mascu si| Menos de | nueve nc| no si silUnavez| no
28|trece mes|mascu| no Ninguno no| no| no si si| Todos || no
29| quince m|femeni| no| Ninguno nof noj no| no silUnavez| no
30| doce mes |femeni si| Menos de | diezme| no| no si si|Una vez si
31 |trece mes|{mascu| no Ninguno no| noj no|l no si|. nuncal no
32|doce mes|mascu si| Menos de [cincom| no|[ no| no| no|Unavez| no
33 |doce mes|mascu si|3 06 episo|cincom| no| no si silUnavez| no
34| dieciseis |femeni| no Ninguno no{ nol no si| nolUnavez| no
35| doce mes|mascu si| Menos de |sieteme|] no| no| no si| nunca| no
36 |diecisiete |mascu; no Ninguno no| no sif no| nolUnavez| no
37| dieciseis {mascu| no| Ninguno nol nol no| no| nojUnavez| no
38|doce mes|{femeni| no Ninguno no| no si si si| Todosl| no
39| quince m|mascu siiMasde6 el unmes| no si si silUnavez| no
40 |doce mes|{mascu|{ no Ninguno noe| no si| no silUnavez| no




neuml

edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif |famia|masc| prdnoks
41 |catorce m|mascu| no| Ninguno no si sif no sijlUnavez| no
42|catorce m|femeni| no| Ninguno nel no| no| no silUnavez| no
43 |diecisiete | mascu si|3 06 episo| tresme| no si| no| no|lUnavez| no
44 |trece mes |femeni si| Menos de | seisme| no si si silUnavez| no
45|catorce m|mascu si|3 06 episo|seisme| no si sifi nofUnavez| no
46| doce mes{femeni| no Ninguno nol no|{ no| no| nojUnavez| no
47|catorce m{mascu| no Ninguno no Si si{ no si{Una vez si
48|trece mes|{mascu; no Ninguno nof no sif no| nojUnavez| no
49| dieciocho|mascu| no| Ninguno no| no si] no siflUnavez| no
50 |catorce m |femeni siiMas de 6 e| tresme| no si si si| Todos!|| no
51 [catorce m|mascu sil Menos de | oncem| no| no si silUnavez| no
52 |diecisiete [femeni| no| Ninguno noj no| nol no silunavez| no
53 |doce mes|mascu| no| Ninguno nof no si| no silUnavez| no
54| quince m|mascu si| Menos de [dos mes| no| no sii no|Unavez| no
55|doce mes|{femeni| no Ninguno no si sil no| no|lUnavez| no
56 doce mes{mascu| no| Ninguno no| no sif no| no|Unavez| no
57 | doce mes |femeni si| Menos de | cuatro no si si si| Todos | si
58|doce mes|femeni| no| Ninguno no| no si| no| no| nunca si
59)/doce mes|mascu| no| Ninguno no| no si] no sif{ nunca| no
60| dieciseis |femeni sif3 o6 episo|dos mes| no| no| no si{ Todos|| no
61|catorce m|femeni| no| Ninguno no si sifi no| no| Todos!| no
62|doce mes|femeni| no| Ninguno nol no| no|l no silUnavez| no
63| dieciocho|mascu| no| Ninguno nol no si| no sijUnavez| no
64 |doce mes|femeni| no| Ninguno nol no si si silUnavez| no
B85 |catorce m{mascu| no| Ninguno no| no sifi no| no|Unavez si
66| quince m|femeni] no| Ninguno nol nof no| no| nojUnavez| no
67 |trece mes |femeni| no| Ninguno nof noj nol! no| nolUnavez| no
68|doce mes|femeni| no| Ninguno no{ no sif no silUnavez| no
69| doce mes|mascu si| Menos de | tresme| no sif no| no|Unavez si
70 |trece mes |femeni| - no Ninguno no{ no| no| no si| Todos || no
71|catorce m{femeni| no| Ninguno no| no| no| no sijlUnavez| no
72 |catorce m|mascu si| 3 0 6 episo |dos mes Si si| no siflUnavez| no
73 |trece mes |femeni si| Menos de |siete me| no| no| no sijlUnavez| no
74 |catorce m |femeni si| Menosde | tresme| no| no| no| nolUnavez si
75|diecisiete | mascu si| Menos de | seis me si sif no| nolUnavez| no
76|doce mes|femeni| no Ninguno nofl no| no; no| no(Unavez| no
77| quince m|mascu si| 3 0 6 episo| once m no si] no| no|Unavez Si
78|doce mes|mascu siiMasde6e| unmes| no| no sii no|Unavez| no
79 |trece mes|mascu si{3 06 episo|cincom| no si si! no| Todos | si
80|trece mes|mascu|{ no Ninguno no{ no si| no silUnavez| no







edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif |famia}masc| prdnoks |neum

81 |trece mes|mascu siiMéasde6e| unmes! no si si si|Una vez si
82| dieciseis |femeni si| Menos de |cincom| no si sif no|Unavez| no
83 |doce mes |femeni si| Menos de | cincom si sil no si|Una vez si
84 | doce mes |femeni si|3 06 episo|dos mes| no| no si silUnavez| no
85| quince m|mascu si| Menosde | oncem| no| nof no| no| Todosl| no
86 | doce mes|femeni si| Menosde | ochom| no| no| no sijlUnavez| no
87 |doce mes|femeni sil Menos de |cincom| no si si sijlUnavez| no
88| quince m{mascu si| Menos de | nueve no| no si] no| Todosl| no
89| dieciseis {mascu| no Ninguno no| no si si sijlUnavez| no
90|trece mes|mascu| no| Ninguno nol no sif noj no|Unavez| no
91| dieciseis |femeni si| Menos de | tres me| no si si silUnavez| no
92| dieciseis |femeni si| Menos de | tresme| no| no| no| nolUnavez| no
93 |diecisiete |femeni si| Menos de | nueve no| no Si silUnavez| no
94| dieciseis |mascu si|3 0 6 episo| cincom| no si si| no| Todosl{ no
95|catorce m{mascu| no| Ninguno nof no|l no sif no|lUnavez| no
96| quince m{mascu| no| Ninguno nof no| no| no si| Todos!| no
97 | doce mes |femeni si| Menos de jcincom| no{ nof no| nojUnavez| no
98 |catorce mimascu|{ no| Ninguno nof no{ no| no| nolUnavez| no
99 |doce mes|mascu| no Ninguno no| no si| no sijlUnavez| no
100 | doce mes [femeni si| Menos de |siete me| no sif no| no|Unavez| no
101 [catorce m|femeni| no Ninguno no| no| no si silUnavez| no
102 | dieciseis |mascu| no| Ninguno no{ no si sif no|lUnavez| no
103 | dieciseis |mascu sil3o6episo|cincom| no| no| no| no|Unavez si
104 | dieciseis |mascu si| Menos de |dos mes| no sij no silUnavez| no
105 | dieciseis |femeni si| Menos de |cincom| no| noj no si| Todos || no
106 | quince m|{mascu sii Menos de | ochom| no sifi no| nolUnavez| no
107 |catorce m|mascu si| 3 0 6 episo| cuatro no si si si| Todos | si
108 | dieciseis |femeni| no Ninguno no| nof no| no| nolUnavez| no
109 |trece mes|mascu| no Ninguno no| no sif ne| nolUnavez| no
110| dieciseis {[mascu| no| Ninguno : nol no si sif no|lUnavez| no
111 | doce mes|mascu si| Mas de 6 e|dos mes| no sii| no| no|Unavez| no
112 | quince m|mascu| no| Ninguno nof no| no|l| no| no|Unavez| no
113 |doce mes|femeni| no| Ninguno nof no|l no Si silUnavez|{ no
114 |catorce m{femeni| no| Ninguno nof nof nojf no silUnavez| no
115 | doce mes |femeni si| 3 0 6 episo|dos mes| no si{ no silUnavez| no
116 |catorce m|mascu sif3 o6 episo|dosmes| no| no| no| nolUnavez| no
117 | dieciseis |femeni] no| Ninguno no| no{ no sii no{Unavez| no
118 |catorce m|femeni sif Menosde | ochom| no| no| no sijUnavez| no
119 |catorce m{femeni| no Ninguno no| no| no| no| nolUnavez| no
120 |doce mes|mascu| no| Ninguno no{ no| no sif no{Unavez| no







edad sexo |sibila nsibil edadsib [ mam | famif |famiajmasc| prdnoks |neum
121 | dieciseis {mascu si| 3 0 6 episo| cuatro nol no| nof nojUnavez| no
122 | quince m|mascu si| Menos de | oncem| no si{ no| no| Todosl si
123 | dieciocho|mascu| no| Ninguno no{ no sif no si| Todos || no
124 | quince m|femeni| no| Ninguno nol no|l no|l no silUnavez| no
125 | dieciseis |femeni sil3 06 episof ochom| no| no si silUnavez| no
126 |doce mes|mascu| no Ninguno no| no| nol no| nojUnavez| no
127 | doce mes |femeni si| Menos de [cincom| no| no sij nofUnavez| no
128 {doce mes|femeni| no Ninguno noj noj no| no| nolUnavez| no
129 | doce mes | mascu si| Menosde | unmes| noj no si siflUnavez| no
130 | doce mes|mascu si| Menos de |seisme| no| no si si{Una vez si
131| dieciseis [femeni| no| Ninguno noj no| no| no silUnavez| no
132 | doce mes |femeni si| Menosde | tresme| no| no| no| nolUnavez| no
133 | dieciseis |mascu sij Menosde | ochom| no| no| no si{Unavez| no
134 | dieciseis |mascu si| Menos de [dosmes| no| no sif nolUnavez| no
135 |doce mes|femeni sif Menosde | ochom| no| no si| no|Unavez si
136 |trece mes |femeni si| Menos de |diezme| no| no sifi nofUnavez| no
137 | doce mes|femeni si| Menos de |[dos mes| no| no sif no|Unavez| no
138 | dieciseis |mascu si|3 06 episo| cuatro si| no si si|Una vez si
139 |doce mes|mascu sii3 06 episo|seisme| no| no| no| nolUnavez| no
140 | doce mes|mascu sil Menosde | oncem| no| no| no sijlUnavez| no
141 |doce mes|femeni si|3 06 episofdos mes| no| no| no si{Una vez Si
142 |doce mes|mascu| no| Ninguno nol nof no| no siflUnavez| no
143 |trece mes |femeni| no| Ninguno nofl noj no| no| no| Todosl| no
144 | doce mes|mascu si| 3 0 6 episo|dos mes| no si si silUnavez| no
145 | dieciseis |femeni si| Menos de |dos mes| no si si si| Todosl] no
146 |catorce m |{femeni sij3 06 episo| tresme| no| no sif no| Todosl| no
147 |doce mes{mascu| no| Ninguno nofl no|l no| no sijlUnavez| no
148 | dieciseis |femeni si| Menos de | tres me| no si sil nojUnavez| no
149 | dieciseis |femenif no| Ninguno no{ no sil no| no|Unavez si
150 | dieciseis |femeni| no| Ninguno nol no sil no sijUnavez| no
151 | doce mes|femeni si|3 06 episo| tres me| no si| no silUnavez| no
152 |trece mes [femeni| no Ninguno no| no si si sijlUnavez| no
153 | dieciseis {femeni sif Menos de | ochom si si sif nojUnavez Si
154 | quince m|femeni| no Ninguno nof no| no sif nolUnavez| no
155 dieciseis |[mascu| no Ninguno no| no sii no sijlUnavez| no
156 | doce mes |femeni si| Menos de | nueve nof no sif no|Unavez| no
157 |trece mes|mascu| no| Ninguno no| no sil no| no|Unavez| no
158 |trece mes |femeni si| Menos de | seisme| no| no si si| Todos 1| no
159 | quince m|femeni| no| Ninguno nof no si si silUnavez| no
160 | dieciseis [mascu| no| Ninguno nof no sif no| nofUnavez| no







edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif |famiamasc| prdnoks neum|
161 |doce mes|femeni si| Menos de | oncem| no si| no sijlUnavez| no
162 | dieciseis |mascu sif Menos de | cincom| no| no si] no|Unavez| no
163 | dieciseis | mascu si| Menosde | ochom! no sif nof no|Unavez| no
164 |trece mes|mascu si| 3 0 6 episo| cuatro no| no si sifUnavez| no
165 | quince m|mascu si| Menos de |seisme| no| no si silUnavez| no
166 |catorce m|mascu si|{ Menos de |diezme| no|{ no| no| no|Unavez| no
167 | dieciseis |femeni| no| Ninguno nol no| no| no| nojUnavez| no
168 | quince m|mascu si| Mas de 6 e|dos mes si Si si| nojUnavez| no
169 | dieciseis |femeni| no Ninguno no| no si si{ no|Unavez| no
170 |trece mes |femeni si| Menos de | cuatro no si si sijUna vez si
171 jtrece mes|{femeni| no| Ninguno nol no si si siflUnavez| no
172 |trece mes|mascu| no| Ninguno noj no| no|l noj no|Unavez{ no
173 | doce mes|mascu sil3 06 episo| tresme| no| no sili no[Unavez| no
174 | dieciseis |mascu si| Menos de | cuatro no sif no| no|Unavez| no
175 |catorce m|mascu si|{ Menos de |sieteme| no| no| no| nolUnavez][ no
176 |trece mes|mascu| no Ninguno no| no{ no|l no| nofUnavez| no
177 | dieciseis |femeni| no| Ninguno no( no si si sijUnavez| no
178 | doce mes|mascu si| Menosde | ochom| no| no| no| nolUnavez| no
179 | quince m |femeni si| 3 0 6 episo| cuatro no| no sif nolUnavez| no
180 |doce mes|mascu si| Menos de | cuatro no si sif no|Unavez| no
181 |doce mes|mascu| no Ninguno noj no si sif no|Unavez| no
182 |catorce m |femeni si|3 06 episo|dosmes| no| no si si| nunca| no
183 |catorce m{mascu| no| Ninguno nol no| no| no| no{Unavez| no
184 | quince m|mascu si| Menos de | tres me| no si sif nolUnavez| no
185 | quince m |[femeni sif Menosde | tresme| no| no| no| nolUnavez| no
186 |trece mes [femeni| no| Ninguno nol no si si sifUnavez| no
187 |catorce m|mascu si|306episo| tresme| no| no si| no|Unavez si
188 |catorce m|mascu| no| Ninguno no| no|l no si si| nunca| no
189 |doce mes|femeni| no| Ninguno no| no si si| nolUnavez| no
190 |trece mes |femeni sif3 06 episo|dosmes| no| no si| no| Todos | si
191 |doce mes|mascu sif3o6episojcincom| noj no| no| nolUnavez| no
192 | doce mes|femeni si| Menos de | nueve sil no| no siflUnavez| no
193 |doce mes|femeni| no Ninguno no si sif no| no|Unavez|{ no
194 | quince m |femeni siifMasde6e| unmes| no| no si| no|Unavez si
195 | dieciseis |mascu si| Menos de |seisme| no| no sif nolUnavez| no
196 | quince m|femeni| no| Ninguno no| no| no sif nolUnavez| no
197 | quince m |mascu si|3 06 episo| tres me| no si si| no{Unavez Si
198 | dieciseis |mascu| no Ninguno no| noj no sif noflUnavez| no
199 |doce mes|mascu| no| Ninguno nof{ no si sif nojUnavez| no
200 | doce mes|mascu si|3 06 episo| ochom|{ no si| no| no|Unavez si




edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif {famia|masc| prdnoks {neum
201 |catorce m|mascu si| Menos de | nueve no si sif no|Unavez| no
202 |trece mes |[femeni| no Ninguno no| nof{ no| no| no|l nuncaj] no
203 | dieciocho |mascu si| Mencs de | seisme| no| no si si{ Todos || no
204 | doce mes|femeni si| Menos de |cincom| no| no sif no| nuncal no
205 | dieciocho|mascu| no| Ninguno nol no| no| no sifUnavez| no
206 | dieciocho|mascu| no| Ninguno nol no| no| no| no|Unavez| no
207 | dieciocho | mascu si|306episo| unmes| no si si si| Todos | si
208 | quince m |femeni si| Menos de | doce m| no si si silUnavez| no
209 | dieciocho |femeni si| Menos de (seisme{ no| nol no si| Todos | si
210 dieciocho |femeni si| Menos de |[dos mes| no| hno si si| Todos | si
211 |doce mes |femeni si|Mas de 6 e| cuatro no| no si si| nunca|l no
212 | dieciocho | mascu si|Mas de 6 e| once m si sil no sijlUnavez| no
213 [doce mes |femeni sif Menos de | nueve no sif no| no|Unavez| no
214 |diecisiete |femeni sifMasde6e| tresme| no| no si si|Una vez si
215 |doce mes|mascu| no Ninguno no| no si| no silUnavez| no
216 | dieciocho |mascu si| Menosde | tresme| no| no si si| nunca| no
217 | dieciocho |femeni si| Menosde | oncem| no| no| no silUnavez| no
218 | dieciocho |femeni| no Ninguno noj no si| no si{Una vez si
219 |catorce m|mascu| no| Ninguno no| no si si sif Todos || no
220 | quince m|mascu si| 3 06 episo| nueve no si| no si{ Todos I{ no
221 | dieciseis |femeni si| Menos de |siete me| no si si si| Todos | no
222 | quince m |femeni si| Menos de | seisme| no si si sif Todosl| no
223 | dieciseis |femeni si| Menosde | unmes|{ no si sif no| Todos!l| no
224 |doce mes|femeni| no Ninguno nof no sif no| nofUnavez| no
225 | dieciseis |[femeni| no| Ninguno no| no| no sif nolUnavez| no
226 .{femeni| no Ninguno noj no| no si sijlUnavez| no
227 | quince m|femeni| no Ninguno nof ne| no| no sifUnavez| no
228 |diecisiete | mascu si| Menos de |dosmes| no| no sii no|Unavez| no
229 |catorce m |femeni si| Menos de | nueve nof no| no| nolUnavez| no
230 | dieciocho |femeni si| 3 06 episo| cincom| no| no si si| Todos | no
231 | quince m|mascu si| 3 0 6 episo| once m no si sif nolUnavez| no
232 |trece mes |mascu si| Menos de | diezme| no sif no| no| Todos | si
233 | dieciocho { mascu sif3 06 episo| nueve no si si sif Todos || no
234 | quince m{mascu| no Ninguno no| no si si si| Todos | si
235 | dieciocho [femeni si|3 06 episo| cuatro no si si si| Todos | no
236 | doce mes | mascu si| Menos de | nueve nof no sif no| Todosl| no
237 | dieciseis |femeni sil3 06 episo|seisme| no| no sil no| Todos | si
238 | dieciocho [femeni| no Ninguno noj no| no| no| no| Todosl| no
239 |doce mesifemeni| no| Ninguno nol no| no si sijfUnavez| no
240 |diecisiete |femeni si| Menos de [siete me| no si sif no| nuncal no




edad sexo |sibila nsibil edadsib | mam | famif {famia|masc| prdnoksa
241 | dieciocho | femenino| no Ninguno noj no si si sijUnavezal
242 |diecisiete |masculino si| 3 06 episo|tresmeses| no| no| no silUnavezal
243 |diecisiete | femenino si| Menos de | dos meses| no| no si silUnavezal
244 | quince m|masculino| no Ninguno no| no|l no si sijUnavez al
245 |doce mes| femenino| no Ninguno no| no| no| no sijlUnavezal
246 | doce mes|masculino si| Menos de | cuatro mes si si si sijUnavezal
247 |doce mes |masculino si| Menos de | ocho mese no| no| no sifjUnavez al
248 | doce mes |masculino sij Menos de {once mese| no| no| no| no|Todos losd
249 |diecisiete | femenino si| Menos de |diezmeses{ no| no| no si|Una vez al
250 |diecisiete | femenino| no Ninguno no| no| no si| noj|Todos los d
251 quince m|masculino sif Mas de 6 e| doce mese| no sil no si|Todos los d
252 | doce mes |masculino si|Mas de 6 e| dos meses| no| no si si|Todos los d
253 |doce mes|masculino si| 3 0 6 episo|cincomese| no| no si| no|Unavez al
254 | dieciseis | femenino| no Ninguno nol no| no| no si|Una vez al
255 | doce mes |masculino| no Ninguno nof no| no| no| no|Unavezal
256 |trece mes |masculino si| 3 o 6 episo | dos meses si si si si|Unavez al
257 |trece mes | femenino si| Menos de |tres meses| no| no si silUnavez al
258 | dieciseis |masculino] no| Ninguno no sif nol no sijUnavez al
259 |catorce m| femenino si| Menos de | dos meses si si si| no|Una vez al
260 | dieciocho |masculino| no Ninguno nol no| no| no| no|jUnavezal
neum
2411 no
242 i
2431 no
2441 no
245/ no
246] no
247 no
248 no
249 i
250f no
251 no
252| no
253 no
2541 no
255| no
256| no
257 s
258| no
259| si
260| no
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Los cuadros respiratorios asociados con sibilancias, son una de las causas mas frecuentes de

consultas pediatricas. Estudios recientes sefialan que el 35% de los nifios han presentado sibilancias

antes de los 3 afios. La mayoria cursan con cuadros infecciosos de origen viral asociados a sibilancias

o asma persistente. El reconocimiento precoz y la introduccién de un tratamiento adecuado puede

cambiar su historia natural y secuelas permanentes. En virtud de lo mencionado y que el segmento de

edad ha sido muy poco estudiado, se realizd un estudio para evaluar la presencia de sibilancias durante

los primeros 12 meses de edad. METODOS: Se incluyeron 260 lactantes menores, habitantes del Edo.

Nueva Esparta, durante el periodo junio 2008- febrero 2009, a cuyas madres se les aplicé encuestas,

posteriormente esta informacién se almacend en una base de datos y fue analizada mediante el uso de

estadistica descriptiva, con distribucién de frecuencia en nUmeros absolutos y porcentajes.

RESULTADOS: De las 260 encuestas analizadas, 150 pacientes (57,69%) presentaron sibilancias

durante el primer afio de edad; con predominio del sexo masculino, la mayoria iniciaron durante los

primeros 6 meses de edad. Apreciamos una relacidon franca entre antecedentes familiares de atopia,
ingestion temprana de alérgenos, exposicion a tabaco y presencia de animales en el hogar. También

presentaron mayor predisposicién a sufrir de neumonias como complicacibn. CONCLUSIONES: El

sindrome obstructivo bronquial con sibilancias en la lactancia muestra una alta incidencia con gran

morbilidad, que amerita de diagndstico y tratamiento precoces para evitar sus severas consecuencias.
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