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RESUMEN

Con la finalidad de determinar si es mayor la
mortalidad por asma bronquial en la altura se estudié una
poblacién de 27 pacientes residentes ¢n Tarma (3,051
m.s.n.m.) y alrededores. Como * grupo control 27
asmaticos residentes en Lima (150 m. s.n.m.), apareados
por cdad, sexo ¢ intensidad de su enfennedad. Dos
pacicntes se perdicron durante los 6 afios de seguimiento
(1° dc abril de 1979 al 1° de abril de 1985). De los 25
restantes fallecieron por su enfermedad 5 (20%) mientras
que entre sus controles ninguno (p<0.05). Sc plantea que
es la hipoxia el factor mds importante en csta diferencia de
letalidad. Dec los 15 residentes en lu ciudad de Tarma
fallecicron 2 (13%); mientras que entre los 10 residentes
en los pueblos y caserios aledanos 3 (30%); sin diferencia
estadistica (p>0.05). Se deberin considerar cn estos
pacientes como parte de la terapia ¢l cambio de residencia
a una poblacién de nivel del mar en el caso de tener
sintomas perennes.

INTRODUCCION

La presencia del 45% de la poblacién
peruana en la sierra (1), residiendo del 35 al
40% de ella a alturas por encima de los 3,000
metros sobre el nivel del mar (m.s.n.m.) (2)
ha determinado el interés de la escuela médica
peruana en el estudio del nativo de altura,

Desde los trabajos pioneros de Monge y
Hurtado (3,4) en las primeras décadas del
presente siglo son centenares las publicaciones
sobre el nativo de altura normal, sobre los
cambios que experimenta el residente de nivel
del mar al subir a la altura, pero son muy
pocos los reportes sobre el comportamiento en
condiciones de enfermedad.

Tradicionalmente se ha considerado en el
Peru, tanto entre médicos como entre el vulgo,
que la sierra posee condiciones climdticas

SUMMARY

[n an attempt to investigate whether bronchial asthma’s
mortality is higher at high altitude, we studied 27 patients
residents at Tarma (3,051 meters) and 27 controls residents
at Lima (150 meters). The patients were matched for age,
sex and disease’'s severity. Two paticnts dropped out
duning the six years of the investigation (April 1, 1979 to
Apnil 1, 1985). Of the remaining 25 cases, 5 died because
of asthma (20%) but no deaths were observed in Lima (p
< 0.05).Hypoxia appeared to be the most important factor
in this difference. Of the 15 patients who lived at Tarma
city, 2 (I13%) died, however of the 10 residents living in
the surrounding villages, 3 patients (30%) died. There was
not statistically significant difference (p > 0.05). In the
treatment of these patients an important consideration
should be to move them to sea level when they have
permanent symptoms.

ideales para la curacidén de los asmdticos de la
costa. Pero el empleo de cambio de residencia
a la altura como una forma de tratamiento del
asma no sélo se ha limitado a nuestro pafs. En
Inglaterra entre 1950-1975 (5,6),
acostumbraban enviar a4 nifos asmdticos a
Davos, Suiza. Con ello 2/3 mejoraban
pudiendo hasta realizar ejercicios a mds de
1,500 m.s.n.m. (6). El empleo de mejores
métodos de tratamiento, ha reducido el empleo
de esta técnica (5).

Uno de nuestros pacientes con asma perenne
en la década de los 50 y 60, cuando el tnico
tratamiento empleado para la crisis era la
adrenalina, (5) acostumbraba ir a la Cruz de
Yerbateros (salida hacia la sierra central desde
Lima) cuando estaba en estado de mal
asmatico. Allf tomaba cualquier tipo de
vehfeulo motorizado y conforme iba subiendo
su asma se iba mejorando. Una vez que
llegaba a San Mateo (3,149 m.s.n.m.) su
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espasmo desaparecia, permanecia en dicha
poblacién unos dfas y regresaba luego sano a
Lima. Esta clase de experiencias fue

probablemente lo que ha llevado a afirmar que

en la sierra no hay asma.

Pero, esta no es la realidad, al efectuar
durante los afios 1978-1979 nuestro Servicio
Civil de Graduandos en Tarma (3,051
m.s.n.m.), pudimos seguir a un grupo de 27
asmdticos (7). Cuando regresamos en 1984
para medir en ellos los niveles de IgE total
encontramos que varios habfan muerto por su
enfermedad. Tuvimos la impresién que era
llamativamente alto el porcentaje de fallecidos.
Esto nos motivd a efectuar el presente estudio
de casos .y controles para verificar este
fenémeno.

MATERTAL Y METODOS

Se escogié utilizar el diseno de casos y
controles para el presente trabajo.

Se consideré que cada paciente debfa haber
sido seguido durante 6 afios: del 19 de abril de
1979 al 1° de abril de 1985. Las edades de los
pacientes en los resultados serian las que ellos
tenfan al 1.IV.79.

Poblacion de Estudio:

Casos: Pacientes con asma bronquial
residentes en Tarma (3,051 m.s.n.m).
Controles: Pacientes con asma bronquial
residentes en Lima (156 m.s.n.m.).

Criterios de inclusion:

1) Para los casos:

- Historia de ‘episodios recurrentes de
broncoespasmo y obstruccién reversible de
las vias aéreas previamente documentada por
el suscrito, durante los anos 1978 y/o 1979.
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- Poder ser evaluados nuevamente al 1° de
abril de 1985. '

- En los fallecidos para la fecha del segundo
control, poder conocer la causa de la
defuncidn.

2) Para los controles:

- Historia de episodios recurrentes de
broncoespasmo y obstruccidn reversible de
las vfas aéreas.

- Haber sido atendidos por médicos del
Departamento de Medicina del Hospital
General Base Cayetano Heredia con
anterioridad al 1° de abril de 1979.

- Poder ser evaluados nuevamente al 1° de
abril de 1985.

- En los fallecidos para la fecha del segundo
control, poder conocer la causa de la
defuncién.

Apareamiento de los casos y controles:

Se apareard cada control con un caso,
debiendo cumplir los siguientes requisitos:

a) Ser del mismo sexo que el caso

b) Una diferencia en edad no mayor ni
menor de 5 anos.

c) Tener el mismo grado de severidad del
asma.

d) Cuando padezca el caso de alguna
enfermedad ademds de asma bronquial el
control a seleccionar también la deberd
tener.

Criterios de exclusién:

1) Para los casos:

- No tener archivada su ficha clinica 0 no
haber registrado en ella los datos del
paciente en forma adecuada.

- Imposibilidad de determinar en el segundo
corte transversal si el paciente continta vivo.

- Imposibilidad de conocer la causa de la
muerte.

- No cumplir con los criterios de inclusion.

2) Para los controles:
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- No disponer de la historia clinica del
paciente o que la informacién consignada al
alta sea insuficiente.

- Imposibilidad de determinar cinco afos
después si el paciente contintia vivo.

- Imposibilidad de conocer la causa de la
muerte,

- No haber fallecido por asma bronquial o

alguna de sus complicaciones.

No cumplir con los criterios de inclusidn.

Graduacién del asma:

Se utilizaron los siguientes grados
arbitrarios de enfermedad asmdtica segdn los
Criterios expuestos a continuacién:

L. Corticoide dependiente:  Cuando un
paciente con sfntomas perennes debe
recibir esteroides para el control de su

enfermedad.
2. Perenne: paciente con sintomas
Permanentes.
3. Estacional: los stntomas desaparecen en el
. Verano u otra estacién durante el afo.

Intermitente: se presentan los sintomas en
Presencia de un factor desencadenante.

Fo )
M4 en que se selecciond a los controles:

0
) DO_S estudiantes de 6° de Medicina de la
U’}lversidad Peruana Cayetano Heredia,
quienes desconocfan los datos de filiacién
de los asm4ticos residentes en Tarma,
Procedieron a anotar en orden correlativo
de los libros de registro de atenciones de
Mergencia del Hospital General Base
ayetano Heredia, los nombres, sexo,edad
¥ direcciones de las personas atendidas por
dtaque de asma. Se escogié como fecha
Inicial de esta seleccién al 1° de abril de
1978 y como final al 31 de marzo de 1979.
Se procedi a aparear cada paciente
dsmdtico de la altura con varios enfermos
del mismo sexo de nivel del mar, y cuya

diferencia de edades no fuera mayor de 5
anos.

29

3°) De ¢ .
€ acuerdo con el investigador, se
clasific la graduacion del asmiatico de

Lima segtin lo consignado en su historia
clfnica hospitalaria.

4°) Se descart6 a los controles cuya gravedad
de enfermedad fuera menor a la de los
casos.

5°) Se determind el estado de vivo o muerto al
1° de abril de 1985 por la informacién
consignada en la historia clfnica, y cuando
esto no fue posible, se realizé el
seguimiento domiciliario respectivo.

6°) El control seleccionado siempre
correspondi¢ al primer paciente, de nivel
del mar de la lista confeccionada y
numerada correlativamente segin el dfa de
su atencién en emergencia, y que reunfa
todos los criterios de inclusidn.

Evaluacién de los resultados:

Por ser pares de casos y controles, se
utiliz6 la prueba de McNemar para la
evaluacidn de la mortalidad entre los asmdticos
de Tarma y Lima; por la hipétesis planteada se
empled dicha prueba con una sola cola.

Para evaluar si habfa diferencia en la
mortalidad entre asmdticos residentes en la
ciudad de Tarma y en las afueras de ella, se
empled la prueba del chi cuadrado con la
correccién de Yates, y para las edades la t de

Student (8).

Se considerdé que una diferencia era
significativa cuando p fue menor de 0.05.

RESULTADOS

Durante 1978 y 1979 estudiamos un total de
27 pacientes asmdticos residentes en Tarma y
alrededores (7) los que constituyen la
poblacién de casos, 8 fueron varones y 19
mujeres, con und edad promedio de 48.1 afios,
teniendo el mas joven |5 afios y el de mayor
edad, 73. Como controles, 27 pacientes
asméticos residentes en Lima, atendidos en el
Departamento de Medicina del Hospital
General Base Cayetano Heredia, también 8
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varones y 19 mujeres, con una edad promedio
de 47.2 anos, siendo el mds joven de 18 anos
y el mayor de 77. La diferencia de edades no
fue significativa.

S6lo un paciente en Tarma tuvo una
enfermedad que requirid de esteroides por via
oral en ingesta constante para su control. En
su mayorfa los varones tuvieron s{ntomas
constantes, mientras entre las mujeres el asma
estacional. Hubo una tendencia a mayor
severidad de asma entre las mujeres residentes
en Lima.

De los 27 casos no se pudo localizar a uno
de ellos. Se trataba de una adolescente de 15
anos, con asma estacional, quien habfa
cambiado de domicilio y no se pudo saber su
nueva direccién ni por medio de mensajes
transmitidos por las radiodifusoras de Tarma.
A otro paciente también se le retird del estudio
por haber dejado en 1980 de residir en la
altura, trasladdndose a Chanchamayo (Ceja de
Selva). Este era un paciente de 66 afios con
asma intermitente.

Pudimos entonces seguir durante los 6
anos de observacidn a 25 casos en Tarma, de
los que fallecieron 5 pacientes (20%). Sélo en
uno de ellos se practicé necropsia, pero el
protocolo de la misma no se encontrd en el
archivo respectivo del Hospital General Base
de Tarma. Por la informacidn recogida en
estos 5 casos sus muertes pueden ser atribufdas
directamente al asma bronquial (4 pacientes) o
cor-pulmonale secundario (I paciente). En
cambio en los 25 controles de Lima no falleci
ninguno. Esta diferencia fue estadisticamente
significativa (p <0.05).

De los 25 pacientes seguidos 15 residfan en
la ciudad de Tarma y 10 en los pueblos y
caserfos aledafios. De los residentes en Tarma
fallecieron 2(13%), mientras  entre los
residentes fuera de la ciudad 3(30%); esta
diferencia no tuvo significacion estadfstica

(p>0.05).
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Los 5 pacientes fallecidos tenfan asma
perenne. Este grupo estuvo conformado por 8
personas, de las que murieron 5 (62.5%): 3 de
los 5 varones (60%) y 2 de las 3 mujeres
(67%).

A continuacién presentamos un  breve
resumen de la historia de cada paciente
fallecido:

Caso N°6: V.H.A |, varén de 40 anos,
residente en el caserio de Pian, ocupacién
agricultor y rmisico, diagnosticado de asma 4
anos antes y evaluado por nosotros durante su
segunda hospitalizacién en junio de 1978, Para
ese entonces habfa tenido que concurrir en
otras 10 ocasiones a la Emergencia del Hospital
General Base de Tarima por acceso de asma,

No tomaba regularmente medicina POT carecer
de medios econdmicos.

Controlado  hasta  marzo  de 1979,
presentando  durante  esos  meses  otros 3
accesos de asina de los que se recuperd luego
de 3 dosis de adrenaling subcutdnea (SC).

Continda con sus problemas bronguiales
llegando una manana de 1984 al Hospital
General Base de Tarma con  marcado
broncoespasmo por lu que recibié aminofilina
y adrenalina SC, indicdndosele que  se
hospitalice, a lv que ¢l pacieate se niega por
tener que seguir tocando en una fiesta. En la
tarde fue llevado nuevamente a lda Emergencia
por haber empeorado su cuadro, llegando
caddver.

Caso N3 1 O.B . mujer de 46 aiios, de
raza indfgena, wvcupacidn  su casd,
diagnosticada de asina bronguial a los 30 aﬁLjS.
Hospitalizada por dicha razon durame 8 dias
en 1963. No rtomaba medicinas para su
entermedad por carecer Jde m::dios CUOI](ﬁml’CE)S
y por "no encontrar mejoria”. Durante el;d‘no
1978 tuvo que guarddr cama por su enfermedad
un total de aproximadamente dos meses.

Fue imernada nuevamente del 11 al 25 de
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junio de 1981 por cor pulmonale e insuficiencia
cardfaca, encontrdndosele un hematocrito en
63%. Falleci6 dos meses después en su casa
en franca insuficiencia respiratoria.

Caso N°I5: V.C.A.V., varén de 55 aros,
agricultor, residente en el caserio de Picoy,
diagnosticado de asma bronquial 22 anos
antes. Cuando nosotros lo conocimos habfa ya
sido internado en estado de mal asmdtico un
total de 21 veces: 8 en Tarma, 12 en La Oroya
y | en el Hospital 2 de Mayo de Lima. Referfa
que por accesos de asma habfa tenido que
concurrir a emergencia en busca de ayuda
médica un mfnimo de 200 veces. Desde hacfa
m4s de un afio estaba incapacitado de trabajar
por su enfermedad.

Nosotros lo vimos ambulatoriamente en
marzo de 1979 en 3 ocasiones indicdndole
ademds de broncodilatadores corticoides en
forma perenne a dosis dnica por la gravedad
de su enfermedad. El paciente vivia solo en
Picoy, encontrdndolo muerto en su casa el
presidente de la comunidad campesina. Este
refiere que los dfas previos a su tallecimiento
andaba muy mal de los bronquios. Se le hizo
necropsia en el Hospital General Base de
Tarma, desgraciadamente no encontramos el
protocolo de la autopsia en el archivo.

Caso N°l6: R.J.R, mujer de 53 anos, de
raza indigena, residente en la Cooperativa
Jorge Chdvez, Vilcabamba, asmdtica desde los
35 afios. Habfa sido internada en 1978 por 2
veces en mayo en estado de mal asmitico,
nuevamente en diciembre en que ademds hizo
una bronconeumonfa y una cuarta vez en mayo
de 1979. Desde esa fecha no regresé al
Hospital General Base de Tarma, $ino hasta el
16 de mayo de 1983 queddndose internada hasta
el 30 de julio.

Desde el alta siguié con broncoespdsino,
falleciendo en su domicilio el 9 de agosto de
1983.

Caso N©°22: D.R.G., vardn de 66 anos,
asmético desde los 38 afos, albanil jubilado.

Controlado por nosotros desde agosto de 1978
a marzo de 1979 con aminofilina y fenoterol
por via oral.

Durante ese tiempo presentd acceso de
asma en una ocasién respondiendo
adecuadamente a la adrenalina SC. Habfa sido
internado previamente en 4 ocasiones en
Tarma y por 6 veces en Huinco, y en otras 10
oportunidades habfa tenido que asistir de
emergencia por ayuda médica por estar en
acceso de asma. Fue nuevamente internado del
30 de junio al 3 de agosto y del 17 al 31 de
octubre de 1983 por su asma bronquial en el
Hospital General Base de Tarma.

Fallecié con marcado broncoespasmo en su
casa 2 meses mds tarde.

Los pacientes limefios provenfan en su
mayorfa de los distritos de Independencia, San
Martfn de Porres, San Juan de Lurigancho y
del Rfmac, zona de influencia del Hospital
General Base Cayetano Heredia. Esta es una
poblacién en su mayorfa formada por
migrantes o hijos de migrantes residentes
mayormente en zonas tugurizadas de la ciudad
o en pueblos jévenes (9).

Los pacientes casos residfan todos en la
ciudad de Tarma o en los distritos que
comprenden esta provincia, dedicados a la
agricultura o labores manuales en su mayorfa
(10).

DISCUSION

Este es el primer trabajo en la literatura
inédica en que se estudia la mortalidad por
asma bronquial entre residentes de la altura, la
que es significativamente mayor que a nivel

del mar.

[a ausencia de mortalidad por asma entre
la poblaciéon de controles coincide con la
experiencia médica diaria. Si consideramos
que entre los asmdticos se tiene una tasa
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aproximada de 50 fallecimientos por cada
100,000 asmdticos-afio, (11) en un perfodo de
6 aflos de observacion ocurrirfan 300
fallecimientos, es decir, tendriamos para ese
lapso un fallecido por 333 asmdticos
observados, y nuestra poblacién en
seguimiento durante 6 anos fue de sélo 25,
cantidad 13 veces menor.

La residencia en la altura ha sido parte del
tratamiento del asma en Europa (5,6).
Morrison-Smith describe 212 nifios que fueron
tratados con una permanencia de 6 a 24 meses
en Davos (Suiza) entre 1954 y 1976 (12). Los
ninos seleccionados eran aquellos que a pesar
de un adecuado tratamiento no evolucionaban
satisfactoriamente. En Davos cerca al 80%
mejoré y pudieron incluso realizar ejercicios
fisicos. Los nifios que mejor evolucionaron
fueron aquellos cuya enfermedad estaba
relacionada con sensibilidad al polvo de casa.
Probablemente la ausencia o disminucidn de
alergenos inhalatorios en la altura sea la causa
(5,12,13). Ninguno fallecié en la altura, pero
luego 10 murieron en Inglaterra. De los 202
restantes 30 se perdieron al seguimiento y 122
(70.9%) desarrollaron una vida normal.

A partir del afio 1976 los ninos ingleses han
seguido su tratamiento de altura en
Font-Romeu en los Pirineos Franceses (12).
De 37 tuvieron una excelente respuesta
inmediata 26 (70%), regular en 5 (14%) y
pobre en 6 (l16%). De 26 nifios en
prednisolona diaria en la altura 21 (81%) la
suspendieron y 18 (26%) pudieron seguir sin
esteroides a su retorno a Inglaterra.

En el Perd, hemos encontrado que la edad
promedio de los asmdticos es mayor en la
altura, su enfermedad comienza por lo general
en la edad adulta, sus antecedentes familiares
de enfermedades alérgicas son menores (7) y

sus niveles de IgE son significativamente
menores (14).

Cuando evaluamos en 1979 la respuesta a
2 tipos diferentes de broncodilatadores: B2
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adrenérgicos  (Fenoterol) y  atropfnicos
(Bromuro de Iprotropium) encontramos que la
respuesta era significativamente mayor y més
sostenida a los segundos (15).

En 1985 al repetir nuestra experiencia con un
diseno igual pero usando una poblacién control
de Lima no hallamos esta misma diferencia,
sino por el contrario fue mejor la respuesta al
Fenoterol (16). La explicacién que tenemos es
el haber tenido en 1979 una poblacién
esencialmente diferente a la de 1985 En el
lapso hubo 5 fallecidos y el grupo inclufdo en
el estudio del 79 fue de sélo 9 personas (15).

La diferencia de mortalidad entre los nifios
tratados en Davos y nuestra poblacién estd
dado fundamentalmente por dos factores: 1)
los nifios ingleses tenfan bédsicamente asma
extrinseca (5,6,12), mientras en nuestros
pacientes los factores intrfnsecos fueron los
dominantes (7); 2) Davos est4 situada a 1560
m.s.n.m. (17) con una presién atmosférica
aproximada de 840.38 mmHg (18) y Tarma a

3051 m.s.m.m. (19) con 522.52 mmHg de
presién atmosférica (18).

El asma extrinseca mejorard cuando el
paciente no se exponga a un ambiente con
alergenos y a 1560 m. de altura los 4caros
ambientales son casi inexistentes (13).

La altura de 1560 m. por tener una presién
barométrica que es el 83% de la del mar muy
diffcilmente I i un wmdtico a cor
pulmonale. En cambio hemos visto que
claramente esto sucedié con algunos de
nuestros pacientes a 3051 m.s.n.m. La hipoxia
ambiental agrava el asma bronquial en 12
altura. Si a nivel del mar en un acceso de
asma el PaO2 puede estar fdcilmente por
debajo de 60 mm de Hg (17), a qué valores
puede llegar cuando la presién barométrica €S
de 522,52 mmHg, y no de 760, como ocurré
en Tarma (18). No conocemos de
determinaciones de gases arteriales realizadas
en la ciudad de Tarma en sujetos normales. A
altitudes de 3,140 m., Hurtado y Aste-Salazar
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(20) encontraron una saturacién de
hemoglobina del 91.7%, que corresponde
aproximadamente a un PaO2 de 65 mm de Hg
(21). Entonces en Tarma un paciente asmdtico
en condiciones 6ptimas tiene una PaGZ en
valores préximos a la insuficiencia respiratoria
a nivel del mar. Luego, ante un cuadro de
l?roncoespasmo severo la factibilidad de
fallecer sdbitamente por hipoxia marcada es
mayor que a nivel del mar.

Supongamos que el paciente no haga un
€spasmo  bronguial tan severo, sino que
continuamente tenga accesos moderados de
asma de los que se recupera y un
broncoespasmo perenne tolerable. Si a nivel
del mar en pacientes en estado de mal
asmdtico se han observado cambios
electrocardiograficos compatibles con  cor
pulmonar agudo, (22) los que nosotros hemos
deido corroborar y hasta la aparicion de
signos radioldgicos de hipertensidn pulmonar,
desapareciendo todo al mejorar el cuadro, y
ademds en necropsias se han hallado

ventriculos derechos hipertréficos, (23) en la
altura,

Entre los habitantes de la altura estd
demostrado la existencia de un incremento de
1a presidn de la arteria pulmonar, (24) el que
¢ produce por la muscularizacion de las
arteriolas pulmonares y por aumento de la
Capa muscular a nivel de las arterias
Pulmonares de pequefio didmetro (25).

Estos cambios estructurales son
tonsecuencia de la respuesta vasomotora a la
hlPQxia alveolar sostenida (26). Por tanto,
Pdclentes asmdticos residentes en la altura cuya
enfermedad no estd bajo control, a diferencia
de lo que ocurre a nivel del mar, pueden hacer
cor pulmonar crénico e insuficiencia cardfaca
asociada y por supuesto policitemia. Esta
complicacién la presents el caso N°I13 dos
meses antes de su fallecimiento. Es por ello
que Reeves y colaboradores encontraron ¢ue
las muertes por obstrucccivn de vfas adreas
aumenta con la altura (27).

Aungue en Tarma no encontramos una
significativa diferencia entre el porcentaje de
tallecidos al dividir la poblacién entre
residentes en la ciudad (13%) y en las afueras
(30%), creemos que refleja la misma tendencia
demostrada por Wilson en Escocia. (28). Diez
residfan en caserfos o pueblos sin siquiera
enfermera, el mds distante a poco mds de 3/4
de hora de viaje en auto propio desde Tarma,

Si recordamos que los tallecimientos
ocurren mds durante la noche (29,30,31),
tendremos un factor de riesgo adicional para
que un asmdtico de las pequefias poblaciones
del ande peruano, en que la movilidad es
escasa y a hora fija, pueda fallecer, como les
sucedid a 3 de nuestros pacientes.

En el presente estudio hemos encontrado
una inusual alta mortalidad por asma bronquial
del 20% en los 6 afios del seguimiento. Este
porcentaje aumentd al 62.5% si consideramos
Gnicamente a los asméticos perennes, y fue
s6lo en este grupo en el que ocurrieron los
fallecimientos.

Esto nos lleva a concluir que, al igual que
con 1a enfermedad de Monge o desadaptacién
crénica a la altura en que el tratamiento que
revierte todo el cuadro es bajar a vivir al
paciente a nivel del mar (2,32) en el asmdtico
perenne residente en la altura con una
enfermedad poco controlada la  mejor
prevencién serfa indicarle cambie también su
residencia a nivel del mar.

Dehemos recordar que 1a "aclimatizacion” a
Ja altura ocurre sdlo en el sentido de
ntolerancia” @ exposicion ambiental externa

(32).

Aungue los seres humanos sean naturales y
residentes en la altura su adaptacién a este
meadio es sdlo fenotipica, ya que los hombres
tenemos un disefo para nivel del mar y por
tanto reversible (33). Al residir el paciente
asmdtico en un medio sin condiciones de
hipoxia crénica su evolucidn serd sdélo funcidn
de la gravedad de su enfermedad.
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Pero, si el asmdtico perenne no pudiera ir
a vivir a una poblacién de la costa y su
enfermedad no se controlara adecuadamente
creemos que la conducta adecuada serfa afadir
esteroides por vfa oral a su terapia diaria.

En los estudios realizados en Inglaterra (34)
y Nueva Zelandia (29) se encontré que el 86%
y el 61% de los muertos por asma podfa
haberse prevenido y el uso precoz de
esteroides podrfa haber sido un elemento
terapéutico quizds determinante.

Lo cierto es que el manejo tarapéutico de los
pacientes de la altura probablemente no fue el
mds adecuado. No sélo por la lejanfa a los
servicios de salud. La calidad de la atencién
médica en el Hospital de Tarma es de suponer
sea diferente a la del Hospital Cayetano
Heredia, que es un centro hospitalario docente,
y estos dos hospitales fueron los centros en
donde se acostumbraban controlar estos dos
grupos de pacientes. Para poder evitar la
presencia de estos dos factores de confusién
relacionados con los servicios de salud,
creemos podrfa disefiarse un trabajo de casos
y controles en que las poblaciones a estudiar a
diferentes altitudes (nivel del mar y mds de
3,000 m.s.n.m.) tuvieran caracterfsticas
semejantes y el mismo grado de urbanizacién
y ruralidad.

El control minucioso y repetido de un
paciente con asma severa nos lleva a que él
pueda estar adecuadamente informado sobre su
enfermedad y a como actuar en casos de crisis,
y ademds a que pueda recibir un adecuado
régimen terapéutico. En Tarma tuvimos un
s6lo paciente con asma severa quien, a pesar
del tratamiento broncodilatodor usual, por sus
repetidas crisis, tuvo que ser puesto en
corticoides a una dosis diaria entre 10 y 30
mgr. de prednisona o su equivalente. Este
paciente, a pesar de su severa enfermedad,
continia hoy a los 48 afios vivo y creemos que
en €l los esteroides juegan un papel
preponderante. Es importante mencionar que
durante el perfodo en que se realizd el
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seguimiento de estos pacientes no se conocfa
que el asma es fundamentalmente inflamacién
Y que en los casos de asma perenne severa es
indispensable el uso de los esteroides
inhalatorios y de ser esto insuficiente pasar a
su empleo oral (35,36).

Los pacientes fallecidos tenfan entre 40 y
66 afios. Se ha encontrado que el
envejecimiento en la altura determina cambios
no observados a nivel del mar, y estas
modificaciones son factores que al asmdtico
perenne le afiaden mayor riesgo de
morbimortalidad. Whittembury (37) encontrd
que el hematocrito del nativo de altura
aumenta en funcion de la edad.

A nivel del mar no sucede este incremento,
pero Sorbini (38) halls que hay una relacién
lineal y directa entre alteracién de la
ventilacidn-perfusion y la edad, lo que
explicarfa el decremento del PaQ?2 que ocurre
con la edad. En la altura como el PaO2 normal
estd directamente por encima o a nivel de la
rodilla de la curva de disociacién de la
hemoglobina, incluso pequenas cafdas del
Pa02 producirfan disminucién marcada de la
sdturacion  de la  hemoglobina con la
consiguiente policitemia secundariy que se
observa al incrementarse 1a edad.

Sime a su vez (39) observd que : "La
ventilacion pulmonar en ambiente de hipoxia
crénica es una funcién continua que guarda
relacion directa con la altitud e inversa con la
edad y tiempo de residencia permanente en la
altura”. En cambio Baldwin (40) al estudiar
residentes de nivel del mar, cuyas edades
oscilaban entre los 16 y 69 anos, no halld
cambios en su respuesta ventilatoria producida
por la edad.

Ademds Sime (39) encontrd que los sujetos
de altura tienen una marcada hiposensibilidad
al estfmulo hipdxico y desaturacion durante el
sueno. Para el grupo de Colorado esta pérdida
de la respuesta ventilatoria hipdxica por sf
misma no causa problemas, pero permite que
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la desaturacién por otras causas persista (27},
y una de estas otras causas es el asma
bronquial.

En el presente trabajo hemos demostrado

que la mortalidad por asma bronquial es mayor
en Tarma que en Lima. La razén fundamental
es la hipoxia ambiental crénica. Pero existen
adernds otros factores que deben ser tenidos en

cuenta para

determinar su magnitud en

evaluaciones posteriores: 1) La calidad y
accesibilidad de los servicios de salud. 2) La
edad de los pacientes, ya que como hemos

visto el

envejecimiento sigue un patrén

diferente en la altura. 3) La residencia en una
zona rural.
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