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El incremento del asma bronquial en las edades tempra-
nas de la vida ha sido motivo de preocupación en la
práctica diaria de los médicos que atienden niños. En
años recientes se reporta que este padecimiento afecta
a 10% de la población de niños de países desarrollados;
es uno de los principales motivos de atención médica y
se estima que es causa de alrededor de 3.4 millones de
consultas médicas y 149 mil hospitalizaciones por año.
El costo económico de la enfermedad es muy elevado;
algunos estudios estiman que un niño con asma en una
familia representa un gasto hasta del 15% del ingreso
familiar.1,2 A este respecto, el impacto económico del
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RESUMEN

Objetivo. Recomendar medidas preventivas para evitar el asma en los niños, con base en los factores de riesgo que hayan
mostrado mayor consistencia en la literatura.
Resultados. Los factores de mayor riesgo fueron: Antecedentes de asma en la familia, exposición al humo del tabaco, presen-
cia de animales domésticos, antecedentes de rinitis y dermatitis atópica, sexo masculino, exposición al polvo casero y abando-
no de la lactancia materna antes del cuarto mes.
Recomendaciones. Se sugiere que las medidas preventivas comiencen desde la etapa prenatal, especialmente en niños con
riesgo alto (historia familiar, antecedentes de rinitis y dermatitis atópica, sexo masculino). Se recomienda que las madres reci-
ban orientación desde el embarazo.

Palabras clave: Asma, factores de riesgo, prevención.

SUMMARY

Objective. To recommend preventive measures in order to avoids the asthma in children, according to the risk factors which has been
shown high consistency in the literature.
Results. The risk factors were: Background of asthma in the family, smoke cigarettes, pets in the house, allergic rinitis and atopic
dermatitis, males, dust in the family house and weaning the infant before the fourth month.
Recommendations. It is suggested that the preventive measures must begin sice the pregnancy, especially in children with high risk
of allergic diseases (family history, background of allergic rinitis and atopic dermatitis, males). It is recommended that the mothers
must receive information since the pregnancy.

Key words: Asthma, factors of risk, prevention.

asma en los Estados Unidos de América es de alrededor
de seis mil millones de dólares por año y en Alemania de
5.8 mil millones, dos ejemplos del altísimo costo de esta
enfermedad.3,4

Se conocen los factores que favorecen su alta inciden-
cia y aunque algunos como la atopia y otros anteceden-
tes familiares, están genéticamente determinados, por sí
solos no determinan que la enfermedad se presente: es
necesario que haya factores que precipiten o contribu-
yan a que la enfermedad se manifieste. De aquí la impor-
tancia de condiciones relacionadas con el ambiente,
muchas de ellas potencialmente modificables.5-8

Una vez declarada la enfermedad debe ser tratada
enérgicamente, ya que de no ser bien controlada conlle-
va a un daño irreversible conocido como remodelación
pulmonar, qué manejo y tratamiento de la enfermedad
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causan, a largo plazo, efectos adversos, algunos de tal
seriedad como la misma enfermedad.

En resumen, el asma bronquial es una enfermedad
altamente costosa, los factores que determinan su
aparición en su mayoría son evitables, su control in-
adecuado puede conducir a limitaciones físicas y los
medicamentos pueden causar daño. Así pues, cono-
ciendo que en las decisiones médicas la experiencia
individual, debe estar apoyada en la mejor evidencia
disponible a partir de resultados de evidencias siste-
máticas, se consideró pertinente analizar los informes
de investigaciones recientemente acerca de los facto-
res de riesgo del asma bronquial para, de acuerdo a
esta información, proponer medidas encaminadas a
prevenir esta enfermedad, puesto que la detención
del incremento en la incidencia y los problemas rela-
cionados con el asma bronquial, están en la preven-
ción de esta enfermedad. Escuetamente, el objetivo
del trabajo fue conformar un plan de medidas encami-
nadas a prevenir el asma en la infancia, basado en los
factores de riesgo observados con mayor frecuencia
en los artículos revisados.

ANÁLISIS DE LOS REPORTES

La exposición al humo del tabaco, fue el factor más fre-
cuente asociado a la aparición del asma. De 27 artículos
revisados, en 24 se consideró a éste como un factor de
riesgo verdadero. Se ha encontrado que hay una rela-
ción entre el tabaquismo y el asma debido a la acción
de sustancias tóxicas que proceden del tabaco, las que
causan daño pulmonar por irritación directa del epitelio
respiratorio; la exposición repetida al humo del tabaco
deteriora la función pulmonar y eleva la concentración
de IgE.2,3,5,6,10-42 Antes de nacer el niño puede sufrir ya el
efecto nocivo del tabaco, si la madre practica este hábi-
to durante la gestación.43-46

En cuanto a la historia familiar del asma bronquial, 22 de
los 24 estudios revisados confirmaron este antecedente
que confirma el papel de la herencia como factor de riesgo
importante en esta enfermedad.12,15,20,24,28,30,31,33,36,37-42,47-62

En 11 de 14 estudios, el sexo masculino fue el más afecta-
do por el asma.12,18,24,25,34,36-39,48,50,60

Con respecto a la convivencia con animales domésti-
cos, fue una condición documentada en 11 de 16 artícu-
los revisados. La experiencia reiterada que animales
como gatos y perros desprenden alergenos por caspa,
saliva y excretas, no deja duda de que pueden ser causa
de asma.12,13,18-20,23,27,28,30,31,38,47,52,54,63,64

En 9 de 10 publicaciones se encontró información de
que el polvo de la casa se asocia a la aparición del asma
bronquial. El polvo casero contiene fibras, esporas de

hongos, residuos de heces, restos de insectos, células
epiteliales de humanos y de animales, y ácaros. Los áca-
ros del polvo casero se alimentan de queratina por lo
que son denominados dermatofagoides. El detritus de
estos microorganismos son los alergenos más importan-
tes que son causa de sensibilización de los enfermos que
desarrollan asma.12,16,17,20,36,38,48,49,55,61,62,64-69

Algunas investigaciones han dado a conocer que la pre-
sencia de rinitis y dermatitis atópica son manifestaciones
que anteceden al asma; se considera que estas enferme-
dades son manifestación de cierta predisposición genética
a responder a alergenos ambientales de manera hipe-
rreactiva.12,18,20,38,39,48,50,53,61 Por otro lado, en 7 de 9 estu-
dios revisados, se informa que la lactancia materna actúa
como factor protector disminuyendo el riesgo del niño
para padecer asma, por varias razones, a) evita la sensibi-
lización del niño a las proteínas de la leche de vaca: que es
un factor predisponente por su alto contenido de proteí-
nas; b) disminuye el uso temprano de antibióticos, que
desencadena una respuesta Th2 caracterizada por la pro-
ducción de interleucinas 4 y 5, las que promueven la pro-
ducción de IgE y eosinofilia; c) retarda el inicio de la
ablactación, y por lo tanto la introducción de alimentos
como huevo y mariscos, considerados como alimentos
sensibilizantes; d) protege la flora bacteriana, que evita la
enfermedad alérgica, ya que la colonización intestinal pro-
mueve una respuesta Th1.17,23,28,31,37,38,40,51,54,55,62,69-73

ACCIONES PREVENTIVAS

Para que la prevención sea efectiva, es necesario ini-
ciar en la etapa prenatal la orientación de los padres
acerca de cómo evitar la exposición temprana del
niño a antígenos que potencialmente puedan provocar
reacciones de sensibilidad. Estudios recientes señalan
que desde la gestación hay ciertos hábitos que pueden
propiciar la aparición de asma bronquial en la etapa
posnatal de los niños, como son: la costumbre de fu-
mar y la alimentación con productos que contienen
proteínas altamente antigénicas, como los huevos.41,50

Estas precauciones son particularmente recomendables
en familias de mayor riesgo: que tienen una historia fami-
liar positiva de asma, o que tienen antecedentes o pade-
cen de rinitis o dermatitis atópica, y cuando esto
acontece en sujetos del sexo masculino. Este grupo es
el que debe recibir las orientaciones para su preven-
ción; ya que esas condiciones aisladas no conducen a
la enfermedad, necesitan de la presencia de otras, que
son prevenibles como la exposición al humo del taba-
co y al polvo casero, la presencia de animales domés-
ticos y el abandono de la lactancia materna antes del
cuarto mes.
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RECOMENDACIONES

La exposición reiterada a alergenos puede sensibilizar a
cualquier niño, pero de manera especial a quienes tienen
antecedentes de atopia, por lo que es necesario reco-
mendar a los padres en cada consulta de revisión del
niño, las medidas que deben adoptar para a evitar al
niño la exposición a sustancias alergénicas.

Para prevenir que esto suceda es conveniente hacer
las siguientes recomendaciones:

• Evitar la exposición del niño a humo de cual-
quier origen: por su contenido de sustancias tóxicas
e irritantes de la vía respiratoria.

• Mantener la lactancia materna hasta los seis
meses de vida. Se debe a que la madre no consuma
huevo en su dieta; que ésta sea rica en verduras y
aceite de pescado (ya que favorece la respuesta Th1,
en lugar de la Th2) que promueve la síntesis de IgE y
la eosinofilia (Teoría de la higiene).

• Evitar al niño la convivencia con animales do-
mésticos, especialmente los primeros años de vida.

• Eliminar los roedores y cucarachas: se sabe que
los residuos de las cucarachas son altamente alergé-
nicos.

• Disminuir que el polvo se acumule en la casa.
• Evitar el abuso de antibióticos en los primeros

años de vida.
• Fomentar durante el embarazo el consumo de

probióticos y antioxidantes.
• Evitar el hábito de fumar durante la gestación.
• La habitación del niño debe estar bien ventilada

e iluminada, para evitar el crecimiento de hongos.
• Reducir la exposición a los contaminantes intra-

muros.

Aunque muchas de estas medidas suelen aplicarse,
generalmente esto se hace de manera tardía, después
de que el niño nace y cuando asiste por primera vez con
el niño a consulta con el pediatra. Si esto sucede, los ni-
ños con riesgo alto de sensibilizarse a algún alergeno es-
tán expuestos a condiciones adversas. Es por eso que
deben de seguirse estas recomendaciones desde que se
planifica la futura familia y se conocen los riesgos; tal vez
así se logrará reducir la incidencia de esta enfermedad.
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