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Broncoespasmo reversible en adultos con
infeccion respiratoria alta

Reversible bronchial spasm in adults with upper respiratory tract infection

Otto Barnaby Guillén-Lpez'

RESUMEN

INTRODUCCION. Las infecciones del tracto respiratorio son los principales desencadenantes del asma bronquial. Es posi-
ble que pacientes asmdticos consulten mds por infecciones respiratorias que por descompensacion de asma. OBJETIVO.
Determinar la presencia de broncoespasmo reversible que sugiera presencia de asma bronquial entre pacientes adultos
que acuden a consulta ambulatoria por cuadros de infeccion respiratoria alta (IRA). MATERIAL Y METODOS. Estudio des-
criptivo y transversal realizado en Ancash (3 061 metros sobre el nivel del mar) en pacientes de 18 aios de edad o mds,
sin diagndstico previo de asma y que acudieron a consulta ambulatoria por sintomas de IRA. Se les realizo una prueba
terapéutica con broncodilatadores inhalados para determinar una mejoria de su flujometria basal. Se definio asma
bronquial si mejoraba 20% o mds del valor inicial. RESuLTADOS. Se evaluo a 124 adultos con IRA. Hubo predominancia
no significativa de faringitis en adultos. 12,6% de adultos tuvieron asma bronquial segiin su mejoria de flujometria post
broncodilatadores inhalados. ConcLUSIONES. Casi 13% de adultos que acudieron a consulta médica sélo por sintomas
de IRA presentaron broncoespasmo reversible que sugeriria asma bronquial, probablemente descompensada por dicha
infeccion.

PALABRAS CLAVE: Broncosespasmo. Asma bronquial. Infeccion respiratoria alta. Flujometria.
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tients had bronchial asthma due to an improvement of peak flow
IntroDUCTION. Respiratory tract infections are the main triggers for 410 after inhaled bronchodilators. Cociusion. Almost 13% of
bronchial asthma. It is possible that asthmatic patients have more  ,q,1¢ patients who went to the outpatient clinic because of URTI
Jrequent consults because of upper respiratory tract infections  syunntoms had associated reversible bronchospasm that suggested

(URTI) instead of uncontrolled asthma. OecTivE. To determine  pyon-hial asthma, probably decompensated due to the infection.
the presence of reversible bronchospasm that suggest bronchial

asthma in adults who went to the outpatient clinic with symptoms
of an upper respiratory tract infection. MATERIAL AND METHODS. A
descriptive and transversal study was carried out in Ancash (3 i
061 meters above sea level). It was done in patients =18 year old  INTRODUCCION
age, without a previous diagnosis of bronchial asthma and who . . .
. .. Es conocido que —ademads de los alergenos, los dcaros del
went to the outpatient clinic because of URTI symptoms. They were R .
submitted to a therapeutic test with inhaled bronchodilators to de- polvo, el. gjercicio, los cambios de.temp.eratura yla .hume-
termine an improvement of the basal peak flow value. Bronchial ~dad—las infecciones del tracto respiratorio son los principa-
asthma was defined if patients improved 20% or more in his basal ~les desencadenantes del asma bronquial®, principalmente
peak flow value. Rsurts. One hundred and twenty four adult pa- las infecciones virales, ya que incrementan la inflamacién
tients with an URTI were evaluated. There was a non significant  de las vias aéreas y, entonces, puede provocar o incremen-
tar los sintomas en los pacientes con asma o producir una

., .. (o
I. Médico del Servicio Rural Médico (Serums). Posta Médica Pomabamba, exacerbacion o crisis asmatica®?. Por ello, puede esperar-
Gerencia Departamental Ancash, Essalud

Keyworps: Bronchospasm. Asthma. Upper respiratory tract in-
fection. Peak flow meter.

Rev Soc Peru Med Interna 2009;vol 22 (2) 61



Broncoespasmo reversible en adultos con infeccion respiratoria alta

se que los pacientes con asma consulten a sus médicos
mds a menudo por infecciones respiratorias agudas (IRA)
que aquellos no asmdticos.'

Sin embargo, la mayoria de casos de IRA, en los cuales el
diagndstico es relativamente fécil, son manejados y trata-
dos como tal, asumiendo que los sintomas asociados como
la tos y la expectoracion son debidos a ellos. No obstante,
en los pocos casos en que se evalda la presencia de asma,
la gran mayorfa de médicos solo ausculta el térax con un
estetoscopio, con el fin de detectar sibilancias.*La utilidad
de este método para determinar la gravedad de la obstruc-
cién del flujo de aire ha sido cuestionada’® ya que la detec-
cién de sibilancias depende mucho del volumen pulmo-
nar, el flujo de aire y el esfuerzo respiratorio.® La regla de
oro para la evaluacién de la obstruccién del flujo de aire
en las vias aéreas sigue siendo la medicion del volumen
espiratorio forzado al primer segundo (VEF1) mediante la
espirometria (American Thorax Society, ATS). Este pro-
cedimiento es poco accesible para la poblacién que reside
en las ciudades rurales de nuestro pafs. Empero, existe un
modo més sencillo y accesible de evaluar tal obstruccién
como es la flujometria, que mide el flujo espiratorio méxi-
mo (FEM), que tiene equivalencia con el VEF1.” Ms atin,
en el Global Initiative for Asthma (GINA) se considera el
aumento del FEM en mds del 15% luego de la inhalacién
de un (2- agonista como un indicio clave para hacer el
diagnéstico de asma bronquial ®

El presente estudio tiene como objetivo determinar la pre-
sencia de broncospasmo reversible que sugiera asma bron-
quial utilizando como diagndstico la mejorfa de la flujo-
metrfa luego de la inhalacién con [32-agonista en pacientes
adultos que son diagnosticados como portadores de una
infeccidn respiratoria alta en la consulta ambulatoria.

MATERIAL Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo y transversal, en la posta
médica Pomabamba de EsSalud, en el distrito de Poma-
bamba, provincia del mismo nombre, ciudad que se en-
cuentra a 3 061 msnm, en la sierra norte trasandina del
departamento de Ancash.

Se incluyé en el estudio a pacientes de 18 aflos 0 mds que
asistieron a la consulta médica en ese establecimiento y
que fueron diagnosticados como portadores de infeccion
respiratoria alta, sea viral o bacteriana.

Se excluy6 a aquellos pacientes que declinaron participar
en el estudio, a los que no deseaban o no entendian cémo
realizar la flujometria, a aquellos con diagndstico previo
de asma bronquial o enfermedad pulmonar obstructiva
crénica, a los que estaban usando algtn tipo de medica-
cion para el tratamiento del asma ([2-agonistas, teofilinas,
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bromuro de ipratropio, corticosteroides o antialérgicos)
hasta 48 horas previas a la realizacion del estudio; a los
que presentaban crepitantes al examen fisico pulmonar
que sugiera neumonia; y a aquellos cuyos sintomas eran
explicados o por otras enfermedades, como tuberculosis
reciente o previa, enfermedad cardfaca o que tengan ante-
cedente de cirugia cardiopulmonar.

Seleccion de la muestra

Al no existir estudios que evalten la presencia de asma
o0 broncospasmo reversible en una poblacién similar a la
nuestra, para estimar el tamafio muestral se asumié una
prevalencia de asma de 8,5% en pacientes con IRA en
ciudades de altura, que con un error muestral de 0,05 y
también un nivel de confianza de 95%, y se calculd el ta-
maflo muestral minimo en 120 pacientes. Estos ingresaron
de manera consecutiva mediante muestreo por saturacion
en el periodo de tiempo entre el 13 de mayo de 2002 y el
7 de febrero de 2003.

Instrumentos

Para la mediciéon de la flujometria se utilizd6 un Mini
Wright Peak Flow Meter, aparato muy exacto, liviano y
de facil utilizacién®!" que mide objetivamente la funcién
de las vias aéreas principales y tiene una alta reproduci-
bilidad del flujo espiratorio maximo o pico (FEM o FEP)
como recomienda la ATS™. Se utiliz6 el flujometro con-
vencional (hasta 800 litros por minuto (Ipm). Para la eva-
luacién de reversibilidad de la obstruccién bronquial se
utilizo el 32-agonista salbutamol en su presentacién como
inhalador de dosis medida o MDI (por sus siglas en in-
glés).

A todos los pacientes que cumplian los criterios de selec-
cidn se les someti6 a la medicidén de la flujometria luego
de la anamnesis y el examen fisico. Previa explicacion
de la manera correcta del uso del flujémetro, se les prac-
ticé una flujometria inicial en cinco oportunidades por
individuo. La boquilla del flujémetro fue lavada y secada
después de cada evaluacion. Se registrd el nombre, sexo,
edad y el mejor de los cinco intentos iniciales. Luego de
la toma de este valor inicial se procedié a la aplicacién
de dos inhalaciones de salbutamol (Ventolin®, GSK) se-
paradas cada una por un minuto de diferencia (dosis total
200 png), utilizando una aerocdmara o espaciador antias-
madtico con boquilla. Se les explicé que luego de una es-
piracién forzada se le aplicaria un disparo del inhalador
en el espaciador que tenfan que aspirar profundamente
en una sola oportunidad desde el mismo y retener el aire
aspirado con el medicamento en aerosol el mayor tiem-
po posible. Luego de haber descansado un minuto se les
realizé nuevamente el mismo procedimiento a todos los
participantes.



OB Guillén-Lépez

Tabla 1. Infecciones respiratorias altas seglin grupos etarios.

18-29 afios 30-44 afios 45-59 afios = 60 afios

N (%) () o)) o)) p

® Amigdalitis 2 (10,0 I5 (20,5) 2 (87) 0 (0,0 0,43
® Faringitis 14 (70,0 50 (68,5) 16 (69,6) 6 (750)

® Resfrio comun 4 (20,0) 8 (11,0 5 (217 2 (250)

Total 20 (100,0) 73 (100,0) 23 (100,0) 8 (100,0)

Luego de las dos inhalaciones de cada paciente se proce-
dié igualmente al lavado y secado del espaciador y la bo-
quilla utilizados. Todas las inhalaciones y las flujometrias
fueron aplicadas por el investigador a cada paciente, a fin
de evitar posibles manipulaciones del flujdmetro por parte
de este tal que produzcan valores falsos de PEF."* Luego
de una espera de 15 minutos después de la segunda inhala-
ci6n de salbutamol se procedié a una nueva realizacion de
flujometria, igualmente en cinco oportunidades, tomando-
se el mejor valor de estos cinco intentos.

Definiciones operacionales

Se definié como infeccidn respiratoria alta (IRA) aguda a
la inflamacién de las vias aéreas superiores que estd pre-
sente por un tiempo no mayor de 15 dias al momento de
la evaluacion. Los tipos de IRA estudiados més frecuentes
fueron el resfrio comun o rinofaringitis aguda viral, la fa-
ringitis aguda y la amigdalitis aguda.'

® Resfrio comun: cuadro de rinorrea, estornudos, prurito
nasal y congestién nasal, con o sin fiebre.

® Faringitis: inflamacién de la faringe, malestar general y
dolor farfngeo, con o sin fiebre.

® Amigdalitis: inflamacién de las amigdalas, acompaiia-
da de hiperemia o exudado y malestar general con o sin
fiebre.

Se consideré como diagnéstico de broncospasmo rever-

sible sugerente de asma bronquial a una mejoria de 20%

o mds de la flujometrfa inicial luego de la inhalacién de

salbutamol.” No se analizaron los valores absolutos de

Tabla 2. Variacién de la flujometria segin grupo de edades

las flujometrias debido a que no existen tablas o pardme-
tros estandarizados de curvas de flujometria normales en
pacientes que viven en ciudades de altura.

Analisis estadistico

Los datos recolectados fueron almacenados en la hoja de
célculo Microsoft Excel XP y procesados y analizados
utilizando el programa de computacién SPSS version 7,5
para Windows.

Las variables que se tomaron para el andlisis fueron la
edad (clasificada en rangos), el sexo y el porcentaje de va-
riacién o diferencia entre los valores finales e iniciales de
la flujometria (clasificado en rangos también). Se dividid
a los pacientes en cuatro grupos etarios.

El andlisis de la inferencia estadistica se realizé con prue-
bas no paramétricas: el test de ji cuadrado (2) con correc-
cién de Yates o la prueba exacta de Fisher, segin el caso.
Se consider6 una diferencia estadisticamente significativa
cuando p < 0,05 y todos los valores de p reportados en
dos colas.

RESULTADOS

Se evalu6 un total de 124 adultos y, de ellos, 69 mujeres
(55,6%). Las edades variaron entre 21 y 77 afios (prome-
dio: 40,13 £ 10,68), con predominancia del grupo menor de
45 aflos. La distribucién por grupos etarios fue la siguiente:
de 18 a 29 afios, 20 (16,1%); de 30 a 44 afios, 73 (58,9%);
de 45 a 59 afios, 23 (18,5%); = 60 afios, 8 (6,5%).

18-29 afios 30-44 afios 45-59 afios = 60 afios

n (%) n (%) n (%) n (%) p
® <20% 19 (95,0) 63 86,3) 19 (826) 7 (87)5) NS
® >20% I (50) 10 (13,7) 4 (17,4 I (12,5
Total 20 (100,0) 73 (100,0) 23 (100,0) 8 (100,0)
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Tabla 3 Variacion de flujometria seglin sexo y tipo de infeccion respiratoria
alta

AFEP < 20% AFEP = 20%
n (%) n (%)
® Sexo
— Femenino 58 (53,7) I (68,75)
— Masculino 50 (a46,3) 5 (31,25
® |nfeccidn respiratoria alta
— Amigdalitis aguda 18 (16,7) | (6,3)
— Faringitis aguda 74 (68)5) 12 (750)
— Resfrio comdn 16 (14,8) 3 (187)

En cuanto a las IRA, hubo predominancia de faringitis
aguda (69,4%). Los diagndsticos fueron: amigdalitis agu-
da, 19 (15,3%); faringitis aguda, 86 (69,4%); resfrio co-
mun, 19 (15,3%).

La respuesta de los pacientes en la flujometria fue la si-
guiente: 0-9,99%, 76 (61,3%); 10 -14,99%, 19 (15,3%);
15-19,99%, 13 (10,5%); y, = 20%, 16 (12,6%).

Hubo una mejoria de 20% o més en la flujometria post
broncodilatador en solo 12,6% (Tabla 1) con predomi-
nancias no significativas en la poblacién femenina y en
el grupo de 30 a 60 afios (Tablas 2 y 3). Asimismo, hubo
mayor predominancia no significativa del sexo femenino
en la poblacion con broncospasmo reversible (Tabla 3).

DISCUSION

Las infecciones del tracto respiratorio son la causa més
comiin de consulta médica en el cuidado primario® en la
mayorfa de poblaciones. En Ancash, Pert, las infecciones
agudas de las vias respiratorias superiores fueron el diag-
ndstico mas frecuente de atencidn en consulta externa en
los afios 2002 y 2003, con 22% y 23% del total de casos
atendidos, respectivamente, segtin datos del Ministerio de
Salud del Perd."” Por ello, una gran proporcion de pacien-
tes acudird a consulta bdsicamente por sintomas respirato-
rios. Por otro lado, ya estd establecido que la mayor cau-
sa de exacerbacion de asma es la infeccion respiratoria,
principalmente viral, entendiendo como exacerbacién al
aumento de sintomas respiratorios, principalmente tos y
sibilantes, que causen que el paciente busque ayuda mé-
dica.”® No obstante, estos sintomas también se reportan
como una complicacién frecuente de las infecciones res-
piratorias'®, ya que entre 65 y 70% de adultos con IRA
viral reportan sibilancias y disnea, respectivamente®.
Entonces, existe el problema de diferenciar cudndo son
debidos solo a la infeccién misma y cudndo a un posible
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cuadro de asma bronquial asociado, ya que este tipo de
infecciones ejercen considerable influencia en la funcion
de la via aérea y el asma en cualquier grupo etario.”

Se ha establecido que cerca de la mitad de exacerbacio-
nes en adultos con asma estdn asociados a una infeccién
viral.** Incluso, se ha descrito un efecto sinérgico de las
infecciones virales y las alergias respiratorias en la fi-
siologia de las vias aéreas inferiores, lo que incrementa
grandemente la posibilidad de desarrollar sibilantes y de
admision hospitalaria.?' Por otro lado, se ha demostrado
ademds que una hiperrespuesta bronquial transitoria des-
pués de una infeccion viral tiene un alto valor predictivo
para el desarrollo posterior de asma y una rdpida disminu-
cién en el VEF1, lo que puede reflejar un estadio tempra-
no de asma bronquial®*#. Inclusive esta hiperreactividad
puede persistir entre dos y siete semanas tras la infeccién
viral®.

La mayoria de adultos sufre al menos una IRA por afio.”’
Entonces, es claro que existe la posibilidad de que una
proporcion de pacientes asmaticos no diagnosticados acu-
dird en busca de una atencioén médica, no por presentar una
crisis asmadtica per se, sino por presentar una infeccion del
tracto respiratorio, sea viral o bacteriana. Estos pacientes
solo recibirfan tratamiento por el episodio infeccioso mas
no por los sintomas de obstruccién bronquial, lo que harfa
el proceso atin mds crénico y con poca respuesta al trata-
miento instaurado solo para el proceso infeccioso.

En nuestro estudio se encontré que poco més de 12% de
los pacientes con IRA mayores de 18 afios tenfan ademds
broncospasmo reversible, sin diferencias significativas
entre grupos etéreos. Por lo tanto, consideramos nuestro
estudio de importancia ya que durante un episodio de IRA
puede ser un perfodo oportuno para detectar a pacientes
asmdticos que no acudirian a consulta si no tuvieran dicho
problema, sea por que no presentan sintomas sugerentes
de asma al momento de una consulta de chequeo rutinario
o consulta por otra sintomatologia no respiratoria o por
que no acuden a un centro asistencial medico sea por des-
conocimiento o por falta de recursos econdmicos. Varios
autores han reportado que mds del 50% de pacientes con
asma no habia sido diagnosticado antes por sus médicos
de familia.®

No solo las infecciones virales estan relacionadas al au-
mento de sintomas en pacientes asmaticos, sino también
algunas bacterias, como el Mycoplasma pneumoniae27-28
y la Chlamydia pneumoniae®° son responsables de algu-
nas exacerbaciones agudas de asma, tanto en nifios como
en adultos. Nuestro estudio no buscéd diferenciar entre
IRA viral y bacteriana; tampoco determinar la necesidad
de uso de antibidticos o no, ya que se evalud al paciente
en forma transversal al momento de la consulta antes de
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recibir algiin tratamiento. Solo se identificé si presentaban
una IRA y se buscd si estos pacientes presentaban bron-
coepasmo reversible, sin saber si el paciente presentaba o
no sintomas sugestivos de asma como sibilancias, disnea,
tos u opresion de pecho, a fin de evitar algtin tipo de sesgo
de seleccion.

La ciudad de Pomabamba, como las demds cercanas a la
Cordillera Blanca, se caracteriza por un clima seco (mu-
medad relativa alrededor de 40 a 50%) la mayor parte del
aflo, con presencia de lluvias durante los meses de di-
ciembre a marzo.*' Por ello, un sesgo del estudio podria
ser el no incluir pacientes durante los meses de febrero y
marzo en las que también hay presencia de lluvias y, por
tanto, la posibilidad de aparicién de mds pacientes con al-
guna IRA; sin embargo, por problemas de logistica no se
pudo recolectar pacientes durante esos meses. Otro dato
a recalcar, y que pudiera afectar los resultados, es la poca
cantidad de pacientes adultos mayores recolectados, quiza
debido a su poca capacidad de entender la realizacion de
la flujometrfa.

Serfa recomendable considerar como comorbilidad im-
portante al asma bronquial en los pacientes que acudan a
consulta médica por sintomas de IRA; y, en lugares donde
no exista espirometria, deberfa realizarse flujometrias con
prueba terapéutica de salbutamol inhalado en aerocdmara
en algunos pacientes con sintomas de IRA, sobre todo si
tuvieran sintomas sugestivos de asma bronquial o antece-
dentes familiares o personales positivos de ella.

Por ultimo, consideramos que la deteccién de casos de
asma podria mejorar si ademds de la demostracion obje-
tiva de broncospasmo reversible, se evalda en conjunto
con los sintomas sugestivos de asma con cuestionarios
estandarizados. Esto podria ser un objetivo de posteriores
trabajos de investigacion.

De lo expuesto, se concluye que el asma bronquial puede
estar presente en el 12,6% de los adultos que son diag-
nosticados de infeccidn respiratoria alta en la consulta
ambulatoria.
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