UNIVERSIDAD DE ORIENTE
ESCUELA DE MEDICINA
NUCLEO BOLIVAR
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA
COORDINACION DE POSTGRADO PUERICULTURA Y PEDIATRIA
CUIDAD BOLiVAR - ESTADO BOLIVAR

IMPORTANCIA DE LA EOSINOFILIA EN EL DIAGNOSTICO Y
PRONOSTICO DE PACIENTES ASMATICOS MENORES DE 15
ANOS. EN LA EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
HOSPITALARIO RUIZ Y PAEZ. ENERO-JULIO 2004

JURADO EXAMINADOR:
Dr. Alfredo Martinez. Pediatra - Puericultor.

Dr. Alfredo Yanlli. Pediatra — Puericultor.
Dr. Jesus Romero. Pediatra — Puericultor.

AUTOR:
Dr. Roberto Rivera.

Ciudad Bolivar, Noviembre 2004.



INDICE
INDICE .....auuuonuannnevcnnennrnenneissensssisssnsssecsssesssssssssssssssssesssssssssssssssssassssssssssssassssassssssssase ii
DEDICATORIA ......auuunnuannaennencnneirencrvensreessesssesssisssesssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssssans iv
AGRADECIMIENTO .......uucnuuunuennnevnnuinsrensvinsersssissssssssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssses v
INTRODUCCION. ....couucuneeresernssensssssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssnes 1
ASMA BRONQUIAL ......uuuovnuuennennrennersnennrenssicssnsssisssesssssssssssssssssessssessssssssssssasssses 3
DCIIICTION ...ttt ettt et enneas 3
ClASTIICACION. ..ottt e et e e etaeesnnaeennneeanes 4
EDIidemiolO@ia................ccooocviiiiiiiiiieee e 4
FUSIOPALOIOZIA ... 6
DIAGNOSTICO ...t 11
A= ATAIRGSIS: ...t 11
b.- Antecedentes Familiares de AtOpia. ................cccocveveeviveecieiiiiieiiiieeieeene, 12
C.- Examenes ParacliniCoS:................cccceecvueiiiiieeiiieeiie e 12
L= FURCTIONQL: ...ttt 12
2.- EXAMENES de APOYO: ........cooeeeeeciieeieeeeee e 13
3= THALAMIENTO! ... 13
JUSTIFICACION. couuounncrnnnirnssassssssisssssssssssssnssssssssssasssssasssssssssssssssssssssssssssassssss 14
OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION. ......cueeeeeeereesresressessessessessesssssssssssssesssss 15
ODbJetiVO GEREFAL............ccceeeeeieeeeee et 15
ODbjJetiVOS ESPECIICOS ......ccuvveeeiieeiieeeie ettt 15
METODOLOGIA. c...uunnaonnannnnenneecrnennenssensssesssessssisssessssssssessssessssssssssssassssssssssssssssss 16
POBLACION Y MUESTRA ccoucouernsiuscssssssnsssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssasssssass 17
PODIACION ... e 17
MUBSTIQ ...ttt 17
Validez y Confiabilidad.......................ccccooiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiietee e, 17
TECNICA DE ANALISIS DE LOS DATOS. ...uuoueueucusenscussssssssssssssssssssssssses 18

ii



RESULTADOS ........uoonuenuvnenrenvisenssissssssesssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssans 19
CUAAFO N® 1 ..ot 19
G AJICO N I ..ottt etae et e e e s 20
ANGLISTS INC L.ttt 21
CUAAIO INC 2 ..ottt 22
G ASICO IN® 2 .ottt ettt et nes 23
ARGLSTS N 2.ttt 24
CUAATO IN® 3 .o et 25
GTAJICO IN® 3 ..ttt 26
ANGLISES IN® 3.ttt ettt 27
CUAAFO N® G ..o 28
G AFICO INC 4 ..ottt ettt e e e e s 29
ANGLISES IN® Q.o et ettt 30
CUAAFO N® 5 ..o 31
G AJICO IN® 5 ..ottt e e e et e e e ntaeesnaaeeennee s 32
ANGLISTS INC 5.ttt 33
CUAATO IN® 6 ...ttt 34
G ASICO IN® B ..ot ettt et nes 35
ANGLISES IN O...oeee ettt ettt 36
DISCUSION. ...oucuunirnsirnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssassssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassass 37
CONCLUSIONES .......uuovvursuinsuinsvnsssssssssssssssssssssssasssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssassssssss 41
RECOMENDACIONES. ......cuuuvuuvcnenuenvrsenssessssssssssissssssesssssssssasssssssssssssssssssssssssssans 42
BIBLIOGRAFIA. couuconncunncunnirncirsrnsssnsssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssass 43
B B . 0 N Y 46

iii



DEDICATORIA

A Dios todopoderoso, quien siempre me ha guiado por el buen camino y
por haberme permitido realizar otra meta en mi vida.

A la memoria de mis Abuelos donde quiera que se encuentren

A la memoria de mi Madre Gudelia, que dios la tenga en la gloria

A mi Padre Roberto Antonio, quien siempre supo guiarme por la senda del
bien.

A mi suegra Dofia Silvia quien sin su ayuda y dedicacién para conmigo y mis
hijos me hubiese sido imposible lograr este meta. Se le quiere como a una

mama

A mi esposa, amiga, compafiera; Silvia quien con su amor y carifio sincero ha
sido siempre motivo de superacion en mi, te amo muchisimo

A mis dos tesoros: Andrea de los Angeles y Roberto Carlos quienes con sus
sonrisas y travesuras diarias me han hecho mas fécil el transito en el objetivo
alcanzado

A mis Hermanos: Justo y Morelba por su carifio sincero.

A mi compadre, amigo, y hermano José Carmona, quien en toda ocasion y
sin ningun interés siempre ha estado con nosotros.

A todos mis cufiados y cufiadas por su cariflo sincero
A mis ahijados, para que sigan la senda del bien

A todas aquellas personas que siempre han creido en mi.



-
—— T
;|

AGRADECIMIENTO

- A la Universidad de Oriente, nuestra Casa de Estudios, que me brindo la
oportunidad para

la realizacion y culminacion de esta especialidad.

- A los Dres: Alfredo Martinez , Alfredo Yanlli, Freddy Rodriguez, Argenis Salazar
por su

orientacion y amistad sincera.

- A todo el personal de enfermeria quien de una u otra forma nos brindo su apoyo

desinteresado.

- A todos los pacientes Asmaticos y sus familiares quienes en forma desinteresada
acepta-

ron participar en este estudio.

- A todos muchas gracias.

Roberto J. Rivera A.



INTRODUCCION.

Las muertes por enfermedad broncopulmonar obstructiva se han
incrementado progresivamente en los ltimos 20 afios en nuestro pais, pasando de
seis por 100.000 habitantes en la década de los 80 a casi doce muertes por 100 000
habitantes para finales de la década de los 90. Este incremento ocurrié a expensas
de la bronquitis cronica y el enfisema; el asma bronquial; como causa bdsica de
muerte, fue responsable de un promedio de 2,1 a 2,8 muertes por 100.000
habitantes durante el periodo sefialado, observandose predominio del sexo

femenino con respecto al masculino( Barboza, et al 2001)

En relacion con los grupos etareos, es mas frecuente en individuos mayores
de 45 afios en forma unanime, pero a partir de los afios 90 se aprecia un ligero

incremento en el grupo etareo de 0 a 4 afios de edad( Barboza et al 2001)

En Venezuela durante los afios 1989 a 1999 se a observado un incremento
significativo en el numero de consultas por asma bronquial; en seis veces;
ocupando en la actualidad el segundo lugar como causa de consulta en toda la red

ambulatoria nacional desde 1997.(Barboza, et al 2001)

Los estudios internacionales de prevalencia puntual son escasos, y en ellos
las cifras varian entre un 2% al 20%, con el proposito de reducir la prevalencia del
asma bronquial en paises donde su tasa de prevalencia es muy elevada, en afios
recientes se han reportados los estudios de prevalencia de sintomas a través del
estudio Internacional de Asma y Alergia en Nifios(ISAAC) 1998; y el Estudio de
Salud de la Comunidad Respiratoria Europea(EEHCS) 1996, ambos estudios han
sido regulados con medidas estrictas de control de calidad, siendo esta la primera
vez a nivel mundial que se logra un estudio con alto grado de confiabilidad,

reportando una prevalencia de asma entre un 5% a un 30% y en forma general que
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los sintomas de asma son infrecuentes en Europa Oriental, Asia; pero muy
frecuentes en el Reino Unido; Australia, Nueva Zelanda y América.(Lancet 1998,

Eur. Respir j, 1996, j. Allergy Clin Inmunol 1999)

El asma bronquial es la enfermedad responsable del mayor numero de
consultas ambulatorias, de emergencia e ingresos en las salas de hospitalizacion,
es por ello que representa un costo elevado en el presupuesto del grupo familiar y
del sistema de salud, ocasionando ausentismo escolar, laboral y trastorno de la

dinamica familiar( Nickel, L. 2000).

Guadalupe de Barboza et al 2001, en su estudio Asma: Epidemiologia y
Definicion; plantea se aprecia un incremento significativo en el nimero de
consultas(en seis veces) por asma en Venezuela entre 1989 y 1999, ocupando el
segundo lugar como causa de consulta en toda la red ambulatoria nacional desde
1997. Asi mismo en relacion con los grupos etareos, por lo general es una
patologia frecuente en mayores de 45 afios en forma uniforme, sin embargo a
partir de los afios 90 se aprecia un ligero incremento en el grupo de cero a cuatro

anos de edad.

En cuanto a las muertes por enfermedad obstructiva estas se han
incrementado progresivamente en los Gltimos 20 afios en el pais, pasando de seis
por 100.000 habitantes en la década de los 80 a casi 12 por 100.000 habitantes
para finales de la década del 90; este incremento ocurrid a expensas de la
Bronquitis cronica y el Enfisema; el Asma como causa basica se muerte fue
responsable de un 2,1 a 2,8 por 100.000 habitantes, con mayor predominio sobre el

sexo femenino con respecto al masculino(Barboza et al 2001)



ASMA BRONQUIAL

El asma bronquial es la causa principal de enfermedad crénica en la infancia,
siendo responsable de una proporcion significativa de ausentismo escolar por
enfermedad; constituye el diagnostico de ingreso mas frecuentes en los hospitales
infantiles y a nivel nacional en USA da lugar de 5 a 7 dias escolares perdidos por
ano/nifio (Nelson 1997); en nuestro pais no existen estadistica, ni cifras confiables
en relacion con la prevalencia del asma debido a la falta de homogeneidad,
sistemas de registros deficientes y ausencia de estudios actualizados al respecto

(Barboza et al 2001)

El asma puede conducir a graves trastornos psicosociales en la familia, pero
con el tratamiento adecuado , casi siempre es posible un control adecuado de la
sintomatologia; no existe una definicién inicialmente aceptada del asma, sin
embargo a través del Estudio Internacional del Asma y Alergia en Nifios(ISAAC)
1998; y el Estudio de Salud de la Comunidad Respiratoria Europea (EEHCS)
1996; aceptado en el Consejo Nacional de Asma del afio 2000 se define esta
patologia como una enfermedad cronica, caracterizada por una obstruccion
variable y por lo menos parcialmente reversible, en forma espontinea o con
tratamiento, de las vias aéreas, que se manifiesta por episodios recurrentes de tos
y/o disnea y/o sibilancias desencadenados por multiples estimulos externos tales

como: alergénos, infecciones, ejercicio, llanto, risa, etc(Eur. Respir. J 1996)

Definicion

Asma Bronquial del griego Asthma que significa “Respiracion dificil”, es
una enfermedad crénica, caracterizada por obstruccidon variable y por lo menos
parcialmente reversible, en forma espontanea o con tratamiento medico, de las vias

aéreas, que se manifiesta por episodios recurrentes de tos, disnea, o sibilancias,



desencadenados por multiples estimulos externos.(Primera reunion Expertos de

Asmay TBC 1997; GINA 2002)

Clasificacion.

Si bien la ultima clasificacion de la severidad del asma del Instituto
Nacional de Salud de USA en 1997 establece cuatro grados: Intermitente,
Persistente: Leve, Moderada y Severa, el Comit¢ Nacional de Asma decidio
mantener el esquema anterior de tres grados de severidad: leve , moderada, grave;
donde la unica diferencia es que grave agrupa a persistente moderada y severa(
Anderson, S 1999, OMS 1999, GINA 2002). La clasificacion de la severidad del
Asma en niflos menores de 4 afos se debe utilizar la escala clinica de Wood-
Downes modificada por Ferrer, la cual valora presencia de sibilancias, tiraje,
frecuencia respiratoria, frecuencia cardiaca, ventilacion y cianosis, con
puntuaciones que van de 0 a 3 puntos para cada parametro dependiendo de su
presencia o no, clasificando las Crisis Leve si el puntaje va entre 1 a 3 puntos;
Crisis Moderada si el puntaje va entre 4 a 7 puntos y Crisis Grave si el puntaje va

entre 8 a 14 puntos. (GINA, 2002)

Epidemiologia

Es bien conocido, que el asma tiene una base genética, aunque se sugiere que
la presencia de alergenos particulares y citoquinas en el medio ambiente del utero,
influye en la respuesta fetal con implicaciones tardias en su vida. Es evidente la
reactividad especifica del alérgeno en la circulacion periférica del feto de 22
semanas de gestacion( Jones. A et al 1996; Kondo, N et al 1998) , de tal forma que
la sensibilizacién por exposicion inicial de respuesta inmune se produce

previamente; esta respuesta al nacer, permite predecir el desarrollo de una
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enfermedad alérgica, y es lo que se denomina riesgo o predisposicion de

desarrollar un proceso de alergia respiratoria( Bjorksten B 1997).

Por lo general el asma suele iniciarse a cualquier edad, el 30% de los
pacientes son sintomaticos al afio edad, mientras que el 80 al 90% de estos
presentan sus primeros sintomas antes de cumplir los 4 0 5 afnos de edad. La
evolucion y la gravedad del asma son dificiles de predecir, la gran mayoria de
estos nifios solo tienen crisis ocasionales de gravedad leve o moderada, que se
controla con relativa facilidad; el pronostico por lo regular suele ser bueno y la
remision final depende casi del crecimiento del didmetro transversal de las vias
respiratorias. Estudios longitudinales indican que casi la mitad de estos nifios
quedaran practicamente libres de sintomas a los 10- 20 afios de edad, pero las

recurrencias en la edad adulta son frecuentes( Nelson 1997)

La incidencia y mortalidad del asma ha aumentado durante los tultimos
decenios, las causas de este aumentos son desconocidas, pero se han logrado
identificar factores asociados o de riesgo para la aparicion como son: la pobreza,
edad materna menor de 20 afios, peso al nacer menor de 2500grs, consumo de
cigarrillos por parte de la madre, exposicion materna a alergenos, etc(Nelson
1997). Nuestro pais no escapa a esta realidad en los ultimos 20 afios se ha
apreciado un incremento del asma como causa basica de muerte(Barboza et al
2001). En cuanto a los factores de riesgo de muerte por asma se encuentra la
infravaloracién de la gravedad de la enfermedad, el retraso en la aplicacion del
tratamiento adecuado, la utilizacién escasa de esteroides y broncodilatadores, la

falta de seguimiento de tratamiento, etc(Nelson 1997)



Fisiopatologia

Las manifestaciones de Obstruccion de las vias respiratorias en el asma
bronquial se deben a broncoconstriccion, hipersecrecion de moco, edema de la
mucosa, infiltracion celular, descamacion de células epiteliales e inflamatorias.
Son variados los estimulos que en presencia de vias respiratorias hiperreactivas,
inician la broncoconstriccion y la inflamaciéon (Nelson 1997). Durante la
inflamacién cronica en el asma las vias respiratorias presentan episodios
intermitentes de obstruccidon, el mucus segregado influye significativamente en
ello, biopsias de las vias respiratorias de pacientes asmaticos presentan infiltrados
de linfocitos, eosinofilos, mastocitos, ademas de hiperplasia de las células
productoras de mucus(Globet Cells) y de las glandulas submucosas. En pacientes
fallecidos por asma se puede observar obstruccion completa de las vias aéreas por
mucus y la presencia de restos celulares. Existe una via inductora directa de la
diferenciacion del epitelio en células globet contenedoras y liberadoras de mucus,
esta induccion se produce tras la sefial enviada a través del receptor de IL4R
expresado constitutivamente sobre la superficie de estas células, después de su
interaccion con la IL-4 o IL-3 secretadas durante la inflamacién, principalmente
los linfocitos Th2; esta sefial podria inducir la expresion de los genes de mucina y
la producciéon de los glicoconjugados del mucus; esto tiene explicacion ya que
tanto la IL-4 como la IL-3 comparten una cadena comun de transduccion de sefial,
hay que sefialar que este mecanismo de induccion del mucus no precisa de manera
esencial la presencia de IL-5, eosinofilos , ni mastocitos( The New England

Journal of Medicine 1998)

Durante la inflamacion crénica en el asma bronquial las vias respiratorias
bronquiales presentan episodios intermitentes de obstruccion; el mucus segregado
influye significativamente en este evento. Biopsias de las vias respiratorias de

pacientes asmaticos presentan infiltracion de linfocitos, eosinofilos y mastocitos en



la mucosa y la submucosa, acompafiado de hiperplasia de las células productoras
de mucus( Globet Cells) y de las glandulas submucosas. También se ha observado
que las Globet Cells se encuentran en menor nUmero en vias respiratorias de
individuos sanos que en pacientes asmaticos fallecidos; ademas se ha visto que
existe una via inductora directa de diferenciacion del epitelio en las Globet Cells
contenedoras y las liberadoras de mucus; esta induccion se produce tras la senal
enviada por medio del receptor de IL4(IL4R) expresado constitutivamente sobre la
superficie de estas células, después de su interaccion con IL4 o IL13 secretadas
durante la inflamacion, principalmente por los linfocitos Th2. la sefial podria
inducir la expresion de los genes de la mucina y la produccion de glicoconjugados
de mucus; ya observados en raton. Esto tiene su explicacion, en vista que tanto la
IL4 como la IL13 comparten una cadena comin del receptor IL4R, ademas de un
mecanismo comun de transduccion de seial a través de STAT6. hay que sefialar
que el mecanismo de induccion del mucus no precisa de manera esencial la
presencia de ILS5, ni de eosinofilos o mastocitos (The New England Jounal of

Medicine 1998)

Las enfermedades atopicas se caracterizan por la presencia de niveles
séricos elevados de inmunoglobulina E(IgE) y una eosinofilia tisular y sanguinea
, el receptor de alta afinidad para las IgE(Fc,RI) es el principal desencadenante de
la respuesta atopica, esta molécula esta presente en la superficie de los mastocitos
en la piel, capas mucosas de las vias respiratorias y tracto gastrointestinal, ademas
de la superficie de los basofilos circulantes, células dendriticas. La presencia de
antigenos provoca una adhesion entre las propias moléculas de IgE y la union de
receptores resultantes induce sefiales multiples que controlan diversas respuestas
efectoras, que consisten en la secrecion de mediadores alérgicos e induccion de
expresion de los genes de citocinas que desencadenan la liberacion de: interleucina
4; 6; factor de necrosis tumoral alfa entre otros. Los cuales son esenciales para la

induccion y mantenimiento de la inflamacion alérgica.(Cookson-Moffat,2002)



La degranulacion de los mastocitos provoca una reaccion inflamatoria aguda
que puede durar desde pocos minutos hasta una hora, esta fase aguda va seguida
por una reaccion tardia, que aparece horas después y que se caracteriza por la
sustitucion de un infiltrado celular denso constituido por macrofagos, linfocitos y
eosinofilos(Busse, et al; 2000). Este infiltrado depende de una familia de citocinas
denominadas quemocinas, algunas de estas (eotaxina, proteinas quimioatractivas
3, etc) se han podido identificar en las vias respiratorias de pacientes asmaticos.
Estas moléculas liberadas por células dendriticas, queratinocitos y otras células
epiteliales, representan un mecanismo de “ inmunidad innata” independiente del
reconocimiento de los antigenos especificos. La liberacion de estas moléculas por
este sistema puede favorecer las respuesta inmune a los alergenos de tipo Thl o

Th2.(Hoshino, et al 1999)

Respecto a la correlacion existente entre mucus y eosinofilia podria
responderse a esta interrogante a partir de pruebas realizadas en raton: lo que
ocurre es que tanto la IL-5 como la IL-4 son producidas por los linfocitos Th2
presentes en la inflamacién; y que la IL-5 conducira a la aparicion de eosinofilia y
la IL-4,3 inducirdn la hipersecrecion de mucus. Otros mecanismos indirectos de
hipersecrecion de mucus estan asociados a la misma inflamacion, concretamente a
los mediadores inflamatorios tipo histamina, prostaglandinas, leucotrienos, etc;
aunque se precisan estudios adicionales para conocer todos los mecanismos en la
induccion de la superproduccion de mucus, se puede decir que los linfocitos Th2
son suficientes para este objetivo actuando mediante la IL-3 y 4 que ellos mismo

secretan ( The New England Jounal of Medicine 1998).

Recordemos que el eosindfilo es un componente forme de la sangre derivado
de células pluripotenciales en la medula dsea, contiene abundantes constituyentes
lisosdmicos, capacidad fagocitica, expresan un receptor especifico quimiotactico

y responden a una quimiocina especifica la eotaxina; tienen una semivida mucho



mayor que los neutrofilos. La caracteristica distintiva de esta célula es su
coloracion de rojo con tincion de Wright, y un centro cristalino constituido por una
proteina rica en arginina con actividad histaminasa, ademdas contiene una
peroxidasa eosinofilica exclusiva que cataliza la oxidacion de muchas sustancias
mediante el peroxido de hidrogeno, lo cual puede facilitar la destruccion de
microorganismos. Otras sustancias existentes en el eosinodfilo son las proteinas
cationicas, la neurotdxina; ademas el citoplasma del eosinofilo contiene la proteina
cristal de Charcot- Leyden descrita por primera vez en pacientes leucémicos y
posteriormente en esputo de pacientes asmaticos, esta representa una
lisofosfolipasa cuya funcion es controversial. Los eosinofilos en la mayor parte de
las infecciones no parecen desempear una funcion importante; sin embargo en las
infecciones por parasitos (helmintiasis, toxocariasis, anquilostomiasis, etc);
desempefia probablemente un papel central en la defensa del huésped , ademas de
haberse asociados o se asocian a estados de hipersensibilidad como por ejemplo:
asma bronquial, dermatitis atopicas, etc, y otras multiples y variadas patologias (

Harrison, 2001)

En cuanto a la cifra porcentual de eosinofilos en sangre en un individuo
normal es de uno a tres eosinofilos, por encima de cuatro se habla de eosinofilia
siempre que el numero de leucocitos se encuentre dentro de limites normales; por
esto es mejor determinarlos en valores absolutos la cifra de eosinofilos,
refiriéndose a Eosinofilia cuando estos valores absolutos se encuentran por encima
de 400 eosinofilos/ mm?* o aun mejor cuando son 500 eosinofilos/mm? (Alfani, J;
Espejo, R. 2001; Harrison 2001); la eosinofilia suele indicar multiples patologias
dentro de las cuales en nuestro medio la mas comun es la parasitosis, sin embargo
se puede relacionar también con cuadros de intoxicacion, ejercicio, embarazo,
coito, dermatopatias, hemopatias, ademds de cuadros alérgicos y de

hipersensibilidad.
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La eosinofilia puede dividirse en Leve (500 a 1500 Eosinéfilos/mm?);
Moderada (1501 a 2500 Eosinofilos/mm?); y Severa mas de 2500
Eosinofilos/mm? (McKenzie 2000)

Siendo nuestro objetivo demostrar si existe alguna importancia entre los
niveles de eosinofilos en el diagnostico y pronodstico de los pacientes asmaticos
menores de 15 afios que ingresan a la emergencia pediatrica de este centro
asistencial. Aunque en la bibliografia revisada no encontramos estudios donde se
relacione niveles séricos de eosindfilos y asma , sin embargo encontramos revision
cientifica realizado por Dr. Alejandro Rodriguez donde se correlaciona los niveles
de eosinofilia y la gravedad clinica del asma, encontrdndose que la cuenta absoluta
de eosinofilos vario entre 10 y 2100 células/ml con un promedio de 581,7,
mostrandose una correlacion positiva con el incremento de la gravedad del asma,
esta informacidon muestra una relacion significativa, entre la gravedad clinica del
asma bronquial y la cuenta eosinofilica, por lo que algunos autores recomiendan
utilizar esta prueba de laboratorio simple y sensible, como técnica conjunta de

valor para confirmar gravedad y manejo del asma en pediatria ( Practica Pediatrica

vol. 2 nam. 1. 2002 ).

Ademas existen estudios a nivel nacional donde se relaciona el asma
bronquial y el nivel socioeconémico del individuo, encontrandose que aunque el
asma se presenta en todos los estratos socioeconémicos, su prevalencia es mas alta
donde hay mayor pobreza, a edades escolares y adolescentes; y en ellos la
posibilidad de enfermarse reportada fue seis veces mayores que los individuos de

estratos superiores ( Jiménez- Landaeta. 1999).

Cabe destacar el estudio retrospectivo realizado por Ehlenfield et al 2000,
donde se relaciona eosinofilia en la Bronquiolitis por VRS como predictor de

hiperreactividad delas vias aéreas, en la infancia; utilizando cualquier grado de
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eosinofilia( 1% o mas) ; como valor limite para el andlisis corresponde con un

recuento de eosindfilos de 84 o mas células/mm?3. Encontrandose que los recuentos

de eosinofilos en el momento de la bronquiolitis, fueron superiores en aquellos
nifos que presentaban respiracion sibilante(media=98 células/mm?®), que en
aquellos sin respiracion sibilante(media= 0 células/mm?®). Estos resultados
demuestran que los lactantes con eosinofilia periférica al momento de la aparicion
de la bronquiolitis, tienen mayor probabilidad de presentar respiracion sibilante; el
mecanismo por el cual la eosinofilia en estos pacientes se mantiene, no se ha
investigado, un posible mecanismo es el presentado por la secrecion de mayores
cantidades de IL4 y 5 con capacidad quimiotactica para los eosindfilos; también es
posible que la eosinofilia no estuviera presente en sangre periférica, debido a
migracion de los eosindfilos al pulmoén o a las vias respiratorias. Estos resultados
parecen indicar que existe un mecanismo inmunologico que causa la asociacion
entre eosinofilia y respiracion silbante, lo cual puede presentarse en el caso de
bronquiolitis y consecuentemente en el momento de aparicion del Asma Infantil,
aunque se requieren de mas pruebas; estos datos sugieren la asociacion de
bronquiolitis y asma no se debe a lesion directa por la infeccion del VRS, sino mas
bien a una anomalia inmunoldgica comin que es inducida por la infecciéon o ya

estaba presente antes de producirse dicha infeccion.

Diagnéstico

a.- Anamnesis:

los episodios recurrente de tos de predominio nocturno, disnea y sibilancias,
especialmente si se agravan o desencadenan por el ejercicio, infeccion viral,
alergenos inhalados, o cualquier respuesta afirmativa al siguiente interrogatorio; en

los ultimos 12 meses:
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- Ha tenido episodios severos o recurrentes de tos, disnea o sibilancias

- Ha tenido catarro que se van al pecho o duran mas de 10 dias

- Ha tenido sibilancias o dificultad respiratoria durante o después de cambios
ambientales

- Ha tenido sibilancias o disnea en ciertos lugares, durante o después de
exposicion a alergenos, agentes irritantes, etc.

- Ha utilizado algln tratamiento que ha mejorado sus sintomas detalle

- Ha tenido sintomas con mayor frecuencia en horas de la noche o temprano

en la mafiana, con la risa, el llanto o el ejercicio.

Sugieren el diagnodstico de Asma Bronquial (Padula, et al 2001)

b.- Antecedentes Familiares de Atopia.

Manifestada por rinitis alérgica, dermatitis atopica, urticaria y asma; las
manifestaciones especificas de estas enfermedades tienden a ser familiares. El
asma bronquial puede ser familiar independientemente si es de causa alérgica o no;
sin embargo cualquiera de estas condiciones pueden presentarse sin historia

familiar positiva.(Nelson 1997)
c.- Examenes Paraclinicos:
1.- Funcional:
La Espirometria es la herramienta mas ttil para el diagnostico de asma
bronquial, permite determinar la presencia de un proceso obstructivo y su

magnitud, debe realizarse en todo nifio mayor de 5 afios con historia sugestiva de

asma, una mejoria del proceso obstructivo mayor o igual al 15% después de la
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administracion de [-agonista de accion corta permite diagnostico de

reversibilidad.(Internacional Asthma Council, OMS 1998)

2.- Examenes de Apoyo:

e Contaje de eosindfilos en sangre periférica, histograma nasal y de esputo,
cuantificacion de IgE total pueden sugerir enfermedad inflamatoria de
origen alérgico. Resultados normales no descarta el diagndstico, a veces
resulta una prueba mas util que diagndstica, en vista que la mayoria de los
nifios asmaticos son alérgicos (Kemp-Nieto 2003)

e Pruebas Dérmicas y Seroldgicas: constituye una herramienta importante
para evaluar el componente alérgico del asma y orientar las medidas de
prevencion.

e Telerradio de Torax: importante para descartar la presencia de otras

condiciones asociadas( MSDS 1998)

3.- Tratamiento:

a.- Educacional

b.- Farmacologico:

e Medicamentos para el alivio rapido o de rescate

e Medicamentos para el control a largo plazo.



JUSTIFICACION.

A pesar del conocimiento actual sobre el Asma Bronquial y todo el
desarrollo que se ha logrado en cuanto al tratamiento medico basado en la
fisiopatologia de esta enfermedad; y que hoy en dia constituye la segunda causa de
consulta en toda la red ambulatoria a nivel nacional; el medico que labora en el
servicio de Emergencia de nuestra institucion todavia no esta familiarizado con
esta patologia, no esta motivado para realizar tratamiento preventivo, seguimiento
y control del paciente asmatico; pues generalmente tienen una rotacidon constante,
trabajan por turnos (diurnos y nocturnos), estan todavia en un periodo critico de su
formacién; y aunado a esto, el excesivo nimero de paciente ambulatorios que
colapsan el servicio de atencion de emergencias; por falta de buena gerencia en la

atencion primaria; genera desesperacion y cansancio en cada uno de ellos.

Por ello al instruir y capacitar a estos médicos en educar al nifio con crisis
asmatica, a los padres y los familiares del mismo, y en general a toda la
comunidad; contribuimos de una manera directa a disminuir la morbimortalidad y
los costos elevados que acarrea tanto al sistema de salud como al grupo familiar

esta patologia.
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OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION.

Objetivo General

Determinar la importancia de los niveles séricos de eosinofilia en el
Diagnéstico y Prondstico de pacientes asmaticos que ingresan a la Emergencia
Pediatrica del Complejo Universitario Hospital Ruiz y Pdez de Ciudad Bolivar,

Estado Bolivar. Enero — Julio 2004

Objetivos Especificos

1.- Determinar edad de los pacientes asmaticos pediatricos que ingresan a
este centro asistencial.

2.- Determinar el sexo de los pacientes asmaticos pediatricos que ingresan a
este centro asistencial.

3.- Determinar si los niveles séricos de eosinofilia estan relacionados con la
edad del paciente.

4.- Determinar si los niveles séricos de eosinofilia estan determinados por el
sexo del paciente.

5.- Determinar si los niveles séricos de eosinofilia estan relacionados con
algin antecedente patologico de importancia del paciente.

6.- Determinar si los niveles séricos de eosinofilia estdn relacionados con la
gravedad del cuadro clinico del paciente.

7.- Determinar si los niveles séricos de eosinofilia estan relacionados con la

evolucion clinica y pronostico del paciente.

15



METODOLOGIA.

La metodologia es una de las etapas de la investigacion que implica la
elaboracion y formulacion de un modelo operativo donde se propone un disefio de
investigacion, esto constituye una estrategia general que permite al investigador
dar los pasos para obtener los datos y la informacion requerida, a objeto de

comprobar los supuestos que orientan e I trabajo de investigacion.

Para la realizacion del presente estudio se utilizd como universo los pacientes
asmaticos menores de 15 afos que ingresaron a la Emergencia Pediatrica del
Complejo Universitario Ruiz y Péez de Ciudad Bolivar, Estado Bolivar, durante

lapso Enero-Julio 2004.

La investigacion sera de tipo prospectiva no experimental la cual tendra
como propdsito determinar la importancia de los niveles séricos de eosinofilia en
el diagnostico y prondstico de pacientes asmaticos, siendo excluidos todos
aquellos pacientes que estuvieron recibiendo tratamiento esteroideo ambulatorio
antes del ingreso; el estudio consistird en la extraccion de una muestra sanguinea
del paciente al ingreso, antes de iniciar medicacion, la cual sera procesada en el
laboratorio de emergencia por medio de microscopia Optica, en la que se
determinara por medio de frotis sanguineo el porcentaje de Neutrofilos, Linfocitos,
Eosinoéfilos; y posteriormente por relacion matematica se obtendrd el Valor
Absoluto de Eosinofilos; ademas se aplico encuesta que comprende datos como
edad, sexo, peso, direccién, antecedentes personales y familiares de atopia,
presencia de animales en el hogar, tratamiento recibido y tiempo de

hospitalizacion.

La representacion de los datos se hizo mediante cuadros adecuados; el

analisis  se  realizd  mediante  frecuencias  relativas:  porcentajes
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POBLACION Y MUESTRA

Poblacion

Estuvo conformada por todos los pacientes pedidtricos con crisis asmatica
que ingresaron a la Emergencia Pediatrica del Complejo Universitario Hospital

Ruiz y Paez, durante el periodo de Enero- Julio 2004.

Muestra

Estuvo constituida por 50 pacientes pediatricos con crisis asmatica, del total

de la poblacioén .

Validez y Confiabilidad

Segiin Busot(1991) “ Un instrumento es valido si mide lo que pretende
medir”, en el caso de la validez del instrumento que se aplicara en la investigacion,
este se sometid a una validez de contenido, usando como técnica el criterio de
juicio experto; es importante destacar que el instrumento fue analizado por el
especialista de Metodologia de Investigacion y un Especialista del area de

Pediatria y Puericultura.

A través del juicio del experto se determinara la consistencia, organizacion,

claridad, pertinencia y redaccion del mismo.
En cuanto a la confiabilidad del instrumento de Investigacion Busot(1991)

sefiala que la confiabilidad expresa el grado de exactitud, consistencia, precision

que posee un instrumento de medicion.
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TECNICA DE ANALISIS DE LOS DATOS.

El analisis de estos datos requirio de tres procesos basicos: codificacion,
tabulacion y construccion de cuadros y graficos, de otro modo la masa de los datos
acumulados por si sola no permitiria tener ninguna sintesis de valor( Sabino,
1996). Més atn los resultados estadisticos requieren la interpretacion que implique

su significado.

La técnica utilizada para la verificacion estadistica de los resultados, se
transfirio a una base de datos; la medida de resumen serd el porcentaje ; la técnica
utilizada para la verificacion estadistica se basara en la medidas de tendencia

central.
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RESULTADOS

Cuadro N° 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS SEGUN EDAD Y
SEXO0. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO UNIVERSITARIO
RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR. ENERO-

JULIO 2004.
SEXO
EDAD MASCULINO FEMENINO TOTAL
(ANOS) Ne % Ne % Ne %
0-2 4 8 10 20 14
28
3-5 15 30 6 12 21
42
68 4 8 4 8 8
16
9-11 3 6 1 2 4
8
> 12 1 2 2 4 3
6
TOTAL 27 54 23 46 50
100

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 1

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS SEGUN EDAD Y SEXO.
EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO UNIVERSITARIO RUIZ Y
PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.

B MASCUI
B FEMENI

2 [I[L:l

02 35 68 911 >12

FUENTE: CUADRO N° 1
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Analisis N° 1

En el Cuadro N° 1 se muestra la distribucién de pacientes asmaticos segin
edad y sexo, encontrandose que de los 50(100 %) de los individuos ingresados,

27(54 %) son varones y 23(46%) son hembras.

En cuanto a la edad se observd que 21 individuos (42%) se encuentran entre
los 3 a Safios; 14(28%) se encuentran entre los 0 a 2 afios edad, 8(16%) se
encuentran entre los 6 a 8 afios edad; 4(8%) se encuentran entre los 9 a 11 afios

edad y 1(3%) se encuentra en el grupo etareo mayor de 12 afios.



Cuadro N° 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y SEXO. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO

BOLIVAR ENERO- JULIO 2004

SEXO TOTAL
HEMOGRAMA | MASCULINO FEMENINO
EOSINOFILIA N°e % N° % N° %
SI 4 8 5 10 9 18
NO 19 38 22 44 41 82
TOTAL 23 46 27 54 50 100

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 2

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y SEXO. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR ENERO- JULIO 2004

EOSINOFILIA
25
22,00
20 19
15 -
OSli
ENO
10
| 4 5,00
0 |
MASCULINO FEMENINO

FUENTE: CUADRO N° 2
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Analisis N° 2

En el Cuadro N° 2 se muestra la distribuciéon de pacientes asmaticos
relacionando eosinofilia y sexo, encontrandose que 41(82%) de los individuos no
tenian eosinofilia, de los cuales 22(44%) son del sexo femenino, y 19(38%) del
sexo masculino. Y 9(18%) tenian eosinofilia, de los cuales 5(10%) son del sexo

femenino y 4(8%) del sexo masculino.



DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y EDAD. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR ESTADO

BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.

Cuadro N° 3

Con Eosinofilia

EDAD

(ANOS) N© %
0-2 3 33,3
3-5 3 33,3
6-8 2 22,3
9-11 1 11,1
> 12 0 0
Total 9 100

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 3

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y EDAD. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR ESTADO
BOLIVAR. ENERO- JULIO 20

1% 0%

34% [@0-2
W 3-5
[16-8
09-11
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Analisis N° 3

En el Cuadro N° 3 se muestra la distribucion de pacientes asmaticos
relacionando eosinofilia y edad observandose que de los 50 individuos
encuestados, 9 tenian eosinofilia, de estos 3 (33,3%) estan en el grupo etareo 0-2
afios, 3(33,3%) en el grupo etareo 3-5 afios, 2(22,3%) en el grupo etareo 6-8 afios,
1(11,1%) en el grupo etareo 9- 11 afios y en el grupo mayores de 12 afios no se
encontrd eosinofilia. En los grupos etareos menores de 5 afios fue donde se

aprecio el mayor numero de casos 6(66,6%) del total de la muestra estudiada



Cuadro N° 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICO RELACIONANDO
EOSINOFILIA CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE
IMPORTANCIA. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.

Con Eosinofilia
Antecedentes
Patologicos N° A
Urticaria/Dermatitis 4 44,5
Rinitis 2 22,2
Parasitosis 3 33,3
Total 9 100

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 4

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICO RELACIONANDO
EOSINOFILIA CON ANTECEDENTES PATOLOGICOS DE
IMPORTANCIA. EMERGENCIA PEDIATRICA COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.

45% @ Urticaria/Dermatif]
M Rinitis
O Parasitosis

22%

FUENTE: CUADRO N° 4
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Analisis N° 4

En el Cuadro N° 4 muestra la distribucion de pacientes asmaticos
relacionando eosinofilia con antecedentes patoldgicos de importancia,
encontrandose que la Urticaria/Dermatitis se presento en 4(44,5%) pacientes, la
Parasitosis en 3(33,3%) pacientes y la Rinitis 2(22,2%) de los pacientes con

antecedentes.



Cuadro N° 5

31

DISTRIDUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO

EOSINOFILIiA Y GRAVEDAD

CLINICA*.

COMPLEJO

UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO

BOLIVAR. ENERO JULIO 2004.

Con Eosinofilia
Cuadro Respiratorio
(Disnea)

NO OA)
LEVE 0 0
MODERA 9 100
SEVERA 0 0
TOTAL 9 100

De acuerdo a intensidad del cuadro respiratorio

FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos
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Grafico N° 5

DISTRIDUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO
EOSINOFILIiA Y GRAVEDAD CLINICA*. COMPLEJO

UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR. ENERO JULIO 2004.

6 Oleve
B moderada
severa [1severa
moderada

FUENTE: CUADRO N° 5



33

e

L
. 2™
]

=y

Analisis N° 5

En el Cuadro N° 5 se muestra la distribucion de pacientes asmaticos,
relacionando eosinofilia y gravedad clinica, observandose que solo se presento
eosinofilia 9(100%) pacientes con asma moderada, no observandose ni el asma

leve ni grave.
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Cuadro N° 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y EVOLUCION CLINICA*. COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.

Con Eosinofilia
Di Leve Moderada Severa
ias
Hospitalizacion
N° % N° % N°
%
<1 0 0 0 0 0 0
2-3 1 11,1 0 0 0 0
4-5 8 88,9 0 0 0 0
> 5 0 0 0 0 0 0
Total 9 100 0 0 0 0

* Segin Rapidez de Egreso
FUENTE: Formulario de Recoleccion de Datos



Grafico N° 6

DISTRIBUCION DE PACIENTES ASMATICOS, RELACIONANDO
EOSINOFILIA Y EVOLUCION CLINICA*. COMPLEJO
UNIVERSITARIO RUIZ Y PAEZ. CIUDAD BOLIVAR. ESTADO
BOLIVAR. ENERO- JULIO 2004.
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FUENTE: CUADRO N° 6
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Analisis N° 6

En el Cuadro N° 6 se muestra la distribucion de pacientes asmaticos,
relacionando eosinofilia y evolucion clinica del paciente( segun rapidez de
egreso), observandose que los 9 pacientes (100%) con eosinofilia leve

permanecieron hospitalizados durante lapso de tiempo entre 4 y 5 dias.



DISCUSION.

La prevalencia del asma en el nifio y en el adulto varia muchisimo entre un
pais y otro; en conjunto es mas elevada en las sociedades ricas que en los paises
pobres. Los indices mas bajos se observan en las zonas rurales de Africa, Arabia
Saudi, China, y en Europa, en los hijos de los agricultores. En las ultimas décadas
se ha registrado una tendencia al aumento general del asma, para la que se han
propuesto varias hipdtesis; las cuales tienen en cuenta: el tamafio familiar, estatus
socioecondmico, infecciones precoces en la infancia, condiciones sanitarias,
exposicion a alergenos, tipo de alimentacion, asi como factores de riesgo prenatal
y la contaminacién ambiental. Las investigaciones futuras deberan anadir
inevitablemente los factores genéticos y la importancia de las interacciones genes-
medio ambiente para poder explicar mejor las variaciones espaciales y temporales
de la prevalencia del asma y de afecciones relacionadas con ella( Von Mutius

2002)

A pesar de los avances en los ultimos decenios sobre la conceptualizacion
del Asma Bronquial, la atencion se ha desviado desde el énfasis inicial prestado a
los sintomas como: sibilancias, tos y dificultad respiratoria, pasando luego por los
hallazgos anatomopatoldgicos macroscopicos tales como broncoespasmo, edema e
hipersecrecion de moco, para llegar a la situacion actual en la que el interés se
centra en acontecimientos celulares y moleculares asociados con la inflamacion,
los eosinéfilos, los mastocitos, los linfocitos TH2, la descamacion de células
epiteliales y la remodelacion, este progreso cientifico ha hecho que el tratamiento
se oriente hoy en dia al proceso subyacente responsable de los sintomas, y es de

esperar que a futuro proporcione mejores resultados (Kemp — Nieto 2003)

El asma se presenta en todos los grupos etareos. En relacion con la

distribucion por edad y sexo( Cuadro N° 1), se observd una mayor presentacion
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en los menores de 5 afios, con 42% en los preescolares, 28% en los lactantes
menores y mayores; 24% en los escolares, y 6% en adolescentes. Estos resultados
difieren con los realizados por FUNDACREDESA en Caracas 1999 por Jiménez
Landaeta Maritza, quien encontr6 un incremento de la prevalencia con la edad
siendo mayor en escolares y adolescentes. Sin embargo coincide con los trabajos
de Barboza, et al 2001 y Nelson 1997. la diferencia de nuestros resultados con los
de FUNDACREDESA en Caracas pudieron estar influenciados por el nivel de
contaminacion ambiental de esta urbe que incide sobre la presentacion del asma en
nifios mayores. No hubo gran diferencia entre los sexos; 54 % son del sexo
masculino y 46% son de sexo femenino, este es un factor que aparentemente tiene

poco efecto en la presentacion de esta patologia.

En lo concerniente con la distribucion de paciente asmatico, relacionando
eosinofilia y sexo(Cuadro N° 2); se encontré6 que no hubo relacion entre los
niveles de eosinéfilos y el sexo del individuo; a pesar de que no se encontraron
estudios que relacionen estas dos variables, sin embargo por referencia
bibliografica se sabe que el Asma Bronquial es mas frecuente en el sexo
femenino(Barboza et al 2001; Nelson 1997), es de esperar pudiera existir relacion

entre estas dos variables, resultado que no ocurri6 en esta investigacion.

En lo referente a la relacion entre eosinofilia y edad (Cuadro N° 3) los
resultados de esta investigacion arrojaron que a menor edad ; menores de 5 afos;
fue donde se aprecidé la mayor frecuencia de casos 6 (66,6%) de eosinofilia,
pudiera ser debido a que el individuo no tiene completamente desarrollado su
sistema inmune y echa mano de sistemas menos especificos para defenderse, esto
se relaciona con lo descrito por Busse el at 2000 y Hoshino et al 1999 donde
refiere se han podido identificar citocinas de la familia de las
quemocinas(eotaxima, Proteinas quimioatractivas) secretadas por el eosinofilo,

con efecto quimiotdctico; en las vias respiratorias de sujetos asmaticos,
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representan un mecanismo de inmunidad innata independiente del reconocimiento
de los antigenos especificos, se considera importante en respuesta a lesiones

cutaneas o mucosas.

Las enfermedades alérgicas afectan una parte importante de la poblacion
venezolana y engloban entre estas al asma, la rinitis, la dermatitis atopica,
pudiendo alcanzar una prevalencia de hasta un 48% en algunos sectores
socioeconomicos. En cuanto a la relacion entre eosinofilia y antecedentes
personales y familiares de importancia (Cuadro N° 4). Se encontr6 que de los 9
individuos que tenian eosinofilia; 6(66,7%) tenian antecedentes alérgicos (
Urticaria, Dermatitis y Rinitis) y 3(33,3%) tenian antecedentes de Parasitosis
intestinal. Estos resultados coinciden con los publicados por Kemp — Nieto 2003

quienes recalcan la fuerte relacion del asma y la alergia.

Los avances en la clinica para categorizar esta patologia, sefialan a la
eosinofilia como una condicidén comun pacientes asmaticos. En lo concerniente a
la relacion entre eosinofilia y gravedad clinica( Cuadro N° 5) en esta investigacion
donde a todos los 50 nifios se les realizo la cuenta absoluta de eosindfilos
periféricos, en 9 casos (18%) con eosinofilia leve presentaron Asma Moderada y
41(82%) no presentd eosinofilia. La cuenta de eosindfilos vari6 entre 10 y 2100
células/mm?® Estos resultados coinciden con los trabajos realizados por Dr.
Alejandro Rodriguez; México 2002 quien encontrd baja relacion de eosinofilia
con la presencia de asma en el nifio, pero si mostr6 una correlacion positiva con el
incremento de eosindfilos séricos y gravedad del asma. Y Ehlenfield et al
Alemania 2000. esta informacion nuestra relacion positiva significante, entre
gravedad clinica del asma y la cuenta de eosindfilos, por la que estos autores
recomiendan utilizar esta prueba de laboratorio simple y sensible, como técnica

conjunta de valor para confirmar gravedad y manejo del asma en pediatria.



40

En lo referente a la relacion entre eosinofilia y evolucion clinica del paciente
( Cuadro N° 6)); en esta investigacion se encontr6 que la rapidez de egreso (<
48h) se asocid con bajos niveles de eosindfilos, 41(82%) de lo casos. Y de los 9
pacientes que presentaron eosinofilia, aunque esta fue leve, permanecieron entre
2 a 5 dias de hospitalizacion; a pesar que no encontramos estudios donde se
relacionan estas dos variables, sin embargo conociendo que existe relacion entre
eosinofilia y gravedad clinica del asma bronquial, es de esperar que la rapidez de
egreso del paciente se asocie o dependa de los niveles séricos de eosinofilos y por
tanto poder hacer una correlacion con los estudios realizados por Rodriguez

México 2002.
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CONCLUSIONES

1.- La muestra estudiada n= 50 corresponde a individuos con edades menor o
igual 15 afios, de los cuales 27 (54%) son del sexo masculino y 23(46%) son del
sexo femenino; apreciandose predominio del sexo masculino con respecto al

femenino.

2.- Se encontr6 que de los 50 individuos estudiados, solo  9(18%)
presentaron eosinofilia; de los cuales 5(10%) son del sexo femenino y 4(8%) son

del sexo masculino no encontrdndose relacion directa con sexo alguno.

3.- En cuanto a la relacion entre eosinofilia y edad del paciente se encontro
que de lo 9 pacientes con eosinofilia, la mayor incidencia se report6 en el grupo

etdreo menores de 5 anos (66,6%).

4.- Se encontrd6 en relacion a eosinofilia y antecedente patologicos
personales y familiares de atopia en los individuos estudiados se encontro, que la
alergia de piel (urticaria/dermatitis) y vias respiratoria(rinitis) se presentd en un

(66,7 %) y la parasitosis en un 33,3%.

5.- En relacion entre eosinofilia y gravedad clinica del paciente se encontrd
que de los 9(100%) de los pacientes con eosinofilia presentaron Asma Moderada,

lo que indica que existe relacion entre estas dos variantes.
6.- En cuanto a la relacion entre eosinofilia y evolucion clinica del asma, se

encontrd que a pesar que solo 9(100%) individuos presentaron eosinofilia, esto sin

embargo se relaciond con una mayor estancia hospitalaria (3 o mas dias).
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RECOMENDACIONES.

1.- Realizar estudios en una poblacién de individuos mayor durante un

intervalo de tiempo superior al utilizado por nosotros.
2.- Fomentar y organizar charlas, talleres dirigidos a un mejor conocimiento
de esta patologia tanto por el personal médico, como a los familiares del nifio

asmatico; asi como a la comunidad en general

3. Realizacion de seguimiento de todos y cada uno de los pacientes asmaticos

para vigilar cumplimiento de tratamiento indicado.

4.- Fomentar y organizar charlas a la comunidad y en especial a los

familiares del paciente asmatico en la importancia del saneamiento ambiental.

5.- Mejorar la atencion primaria en salud en nuestra estado, para tratar de no

abarrotar, ni colapsar la emergencia pediatrica de nuestra institucion.

6.- Tomar en cuenta la eosinofilia sérica como prueba sencilla y sensible en

los pacientes asmaticos para definir pronostico y probable evolucion clinica.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

DATOS PERSONALES:

APELLIDOS y NOMBRES:

EDAD:

SEXO:

DIRECCION:
ANTECEDENTES PERSONALES Y FAMILIARES DE IMPORTANCIA:

RINITIS URTICARIA
ASMA BRONQUIAL DERMATITIS ATOPICA
PARASITOSIS

PRESENCIA DE MASCOTAS EN EL HOGAR:

AVES PERROS
GATOS

EXAMEN FiSICO:

SIGNOS VITALES:

PESO TALLA
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