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Resumen. El asma bronquial es una enfermedad intercurrente que afecta
a una parte importante de nuestra poblacion, cuya etiopatogenia y complica-
ciones no estan del todo establecidas. El objetivo de la presente investigacion
fue determinar la conformacion de la flora bacteriana orofaringea en pacien-
tes asmaticos, compararla con la flora orofaringea de personas sanas y estable-
cer su relacién con la patogenia del asma y sus complicaciones. Se analizaron
un total de 116 muestras de hisopados faringeos entre los meses de marzo de
1995 y diciembre de 1996, provenientes de 58 pacientes asmaticos (durante
crisis asmaticas) y 58 personas sanas. El diagndstico bacterioldgico se realizd
utilizando las metodologias convencionales de cultivo bacteriol6gicos. Se en-
contrd que en el grupo de pacientes asmaticos el aislamiento de bacterias flo-
ra transitoria fue significativamente mayor (p < 0,05) que en el grupo control
(75,8% vs 27,5%). En el grupo de personas asmaticas se aislé con mayor fre-
cuencia Streptococcus pyogenes (17,2%), mientras que en el grupo control la
bacteria mas frecuente fue Escherichia coli (6,8%). No se observé diferencia
significativa en relacién al sexo y a la presencia de bacterias de la flora transi-
toria. Se encontré que la incidencia de Enterobacterias y bacilos gram negati-
vos no fermentadores aumenta con la edad en los dos grupos estudiados, exis-
tiendo una mayor incidencia en el grupo etario mayor de 40 afios. Estos ha-
llazgos establecen una relacion entre la condicion de asma y el porcentaje de
portadores de flora bacteriana transitoria. La explicacioén para este fenémeno
pudiera ser el frecuente uso de antibioticos y la posible contaminacion de los
equipos de micronebulizaciéon usados para el tratamiento de las crisis de
asma. Estos datos deben ser tomados en cuenta al momento de iniciar una te-
rapia empirica en un paciente asmatico complicado con neumonia. La posibi-
lidad de que ciertos agentes infecciosos, incluyendo bacterias, pueden jugar
un rol en la patogénesis del asma en una de las preguntas que quedan por res
ponder en posteriores investigaciones relacionadas a los resultados de este es

tudio.
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Abstract. Bronchial asthma is an intercurrent disease that affects a ma-
jor portion of the population. Neither its etiopathogenesis nor its complica-
tions have been fully established. The purpose of this study was to determine
the composition of oropharyngeal bacterial tlora in asthmatic patients and
compare it with oropharyngeal bacterial flora in a group of healthy patients in
order to establish its relationship with the pathogenesis of asthma and its
complications. A sample consisting of 116 pharyngeal swabs was analysed
from march 1995 to december 1996. 58 of the total amount of pharyngeal
swabs corresponded to asthmatic patients (during asthmatic crisis), while the
other 58 corresponded to healthy subjects. Common bacteriological culture
techniques were carried out in order to obtain the bacteriological diagnosis.
The results showed that isolation of transitory flora bacteria in asthmatic pa-
tients was 75.8%, which was significantly higher (p < 0.05) than in the con-
trol group (27.5%). Streptococcus pyogenes was the most frequent isolated
bacteria in the group of asthmatic patients (17.2%), while Escherichia coli was
the most frequent bacteria in the control group. No significant difference was
found regarding sex and the presence of transitory flora bacteria. It was also
found that enterobacteria and non fermenting negative gram bacillus in-
creased with age in both groups; a higher incidence was observed in the group
of 40-year-old subjects. These finding confirm the existence of a relationship
between the asthmatic condition and the percentage of transitory bacterial
flora carriers. The explanation to this phenomenon might be the frequent use
of antibiotics and the possible contamination of the micro-nebulization equip-
ment used for the treating the asthma crisis. This data must be considered
when applying empiric therapy in asthmatic patients complicated with pneu-
monia. The possibility that certain infectious agents, including bacteria, could
play a role in asthma pathogenesis is one of the questions that should be an-

swered in future studies on this topic.

Recibido: 04-06-2001. Aceptado: 13-06-2002.

INTRODUCCION

A pesar de los grandes esfuerzos reali-
zados en el diagnéstico del asma, esta enti-
dad clinica todavia sigue presentando un
caracter heterogéneo sin criterio de defini-
cion o diagnostico uniforme, siendo las ca-
racteristicas mas importantes de este sin-

drome la hiperactividad de las vias aéreas,
los miltiples desencadenantes y la reversi-
bilidad de los signos y sintomas (1, 2).

El asma es una enfermedad inflamato-
ria crénica, caracterizada por obstruccion
variable y reversible de las vias aéreas que
se manifiesta por episodios recurrentes de
tos y/o disnea y/o sibilancias desencadena-
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dos por miltiples estimulos externos. La
obstruccién bronquial puede ser reversible
espontaneamente o con tratamiento ade
cuado (3).

La hiperreactividad bronquial consiste
en una respuesta broncoconstrictora a una
amplia variedad de estimulos. Entre éstos
se encuentran aquellos que tienen un efec
to directo sobre el musculo liso de la via aé
rea como la metacolina e histamina; los que
inducen la liberacion de mediadores de los
mastocitos (ejercicio, estimulos hiper e hi
poosmolares); los que estimulan termina-
ciones nerviosas sensoriales no mielinizan-
tes (SO,, bradiquinina) y los que actdan a
través de combinaciones de los menciona-
dos mecanismos (4).

En el laboratorio de funcionalismo pul-
monar, la hiperreactividad bronquial se de-
muestra mediante provocacion bronquial
con histamina o metacolina. Se considera
positivo un test de provocaciéon cuando la
concentracién del producto reduce el volu-
men respiratorio final FEV, en un 20% o
mas del valor basal (Pc20 o Pd20) (3).

Los pacientes asmaticos pueden ser
ubicados en dos grupos clinicos: los que pa-
decen de asma extrinseca, la cual se carac-
teriza por su aparicion en la ninez, varia-
cion estacional, antecedentes de procesos
alérgicos previos, antecedentes familiares
de asma y niveles elevados de IgE y los que
presentan asma intrinseca, caracterizada
por aparecer después de los 30 anos, sin re-
lacion estacional, sin antecedentes de otros
procesos alérgicos, ni familiares de asma,
niveles normales de IgE y pruebas cutaneas
negativas (5).

El proceso fisiopatologico del asma ex-
trinseca comienza con la inhalacién de un
antigeno que funciona como alergeno indu-
ciendo la produccion de IgE, la cual se fija
en las células cebadas y mastocitos a lo lar-
go de las vias respiratorias. Posteriores ex-
posiciones al alergeno provocan la libera-
cién por parte de los mastocitos de milti-

ples mediadores quimicos entre los cuales
los mas importantes son la histamina, la se-
rotonina, el factor quimiotdctico para neu-
trofilos (NCF), el factor anafilactico para
eosinoéfilos, leucotrienos, prostaglandinas
PGE; y PGE, y tromboxano A,. Los efectos
biolégicos incluyen la produccion de la con-
tracciéon del masculo liso bronquial, aumen-
to de la permeabilidad capilar, con ¢l consi-
guiente edema y secrecion de moco (5).

El asma puede clasificarse segun el cri-
terio del Department of Health and Human
Services (DHHS) en cuatro niveles clinicos:

Nivel 1: El paciente presenta crisis de
asma menos de una vez por semana y el Flu-
jo Espiratorio Maximo (FEM) es normal en-
tre las crisis. Los sintomas nocturnos ocu-
rren menos de dos veces al mes. El FEM es
mayor al 80% del valor predictivo o del me-
jor valor personal, con una variabilidad de
menos del 20%. No es necesario el uso de
medicamentos profilacticos. El tratamiento
de las crisis es con broncodilatadores de ac-
cion corta como los agonistas Beta 2.

Nivel 2: El paciente presenta crisis de
asma mas de una vez por semana pero me-
nos de una por dia. Los sintomas nocturnos
ocurren mas de dos veces al mes. El FEM es
mayor al 80% del valor predictivo o del me-
jor valor personal, con una variabilidad de
20-30%. El tratamiento profilactico es con
corticoesteriodes inhalados a bajas dosis o
cromoglicato, nedocromil o teofilina de li-
beracion controlada o modificadores de leu-
cotrienos. El tratamiento de las crisis es
con broncodilatadores de accién corta
como los agonistas Beta 2, no exceder de
3-4 veces al dia.

Nivel 3: El paciente presenta crisis de
asma mas de una vez por semana pero mas
de una por dia, requiere uso diario de ago-
nistas Beta 2, las crisis afectan la actividad
fisica. Los sintomas nocturnos ocurren mas
de una vez por semana. El FEM es mayor al
60% y menor del 80% del valor predictivo o
del mejor valor personal, con una variabili-
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dad mayor del 30%. El tratamiento profilac
tico es con corticoesteriodes inhalados a
dosis medias o esteroides inhalados a dosis
bajas mas broncodilatadores de accion lar-
ga, como formoterol o salmeterol inhalados
o teofilina de liberacién controlada o modi-
ficadores de leucotrienos. El tratamiento de
las crisis es con broncodilatadores de ac-
cion corta como los agonistas Beta 2, no ex
ceder de 3-4 veces al dia.

Nivel 4: El paciente presenta crisis de
asma continua y la actividad fisica es limita-
da. Los sintomas nocturnos son frecuentes.
El FEM es menor al 60% y menor del 80%
del valor predictivo o del mejor valor perso-
nal, con una variabilidad mayor del 30%. El
tratamiento profilactico es con corticoeste-
riodes inhalados a dosis altas, mas bronco-
dilatadores de accion prolongada o teofilina
de liberacion controlada y esteroides orales
o modificadores de leucotrienos. El trata-
miento de las crisis es con broncodilatado-
res de accion corta como los agonistas Beta
2 seguin necesidad (6).

Multiples son los alergenos que se han
implicado como desencadenantes de crisis
de asma, como el polvo, quimicos, dcaros,
ete. Algunos virus como el virus sincicial
respiratorio, la influenza, rinovirus, y bacte-
rias como la Chlamydia trachomatis y
Chlamydia pneumoniae se han estudiado
como disparadores de asma en personas
adultas (7).

En este sentido, la flora orofaringea
clasificada en flora normal residente y flora
transitoria, pudiera estar implicada en este
proceso fisiopatologico del asma. La flora
normal coloniza y permanece mas o menos
constante a pesar del tratamiento antibi6ti-
co prolongado pero su composicion se recu-
pera una vez se suspenda el tratamiento
como el Streptococcus alfa hemoliticos del
grupo viridans (S. mitis, S. mutans, S sali-
varium, etc), cocos gram positivos y gram
negativos anaerobios (Peptococcus spp.,
Peptoestreptococcus spp., Veillonela spp.;

ete), los cuales poseen substratos especiti-
cos de adhesion, contenidos enzimaticos
adecuados para exploracién intuitiva de su
hibitat o metabolismos complementarios
con los de otras poblaciones (5).

La llamada flora transitoria, formada
por microorganismos que en un momento
dado pueden formar parte de la flora del
cuerpo pero que son potencialmente pato-
genas, es eliminada por una antibioticote-
rapia especifica, sin reproducirse posterior-
mente, por ejemplo Staphylococcus au-
reus, Streptococcus pneumoniae, Strepto-
coccus pyogenes, Neisseria meningitidis,
Enterobacterias, bacilos gram negativos no
fermentadores, Lactobacillus spp., Candida
spp., entre otros, son potencialmente patoé-
genos produciendo enfermedad en el caso
de que los mecanismos de defensa del
huésped se alteren. El porcentaje de porta-
dores varia de una poblacién a otra y de-
pende de miltiples factores como edad,
sexo, habitos higiénicos, alimentarios y
condiciones ambientales y deben ser deter-
minados segun la poblacién que va a ser es-
tudiada (8).

La incidencia de asma es dificil de
evaluar por la falta de criterios uniformes
en cuanto a su diagndéstico; sin embargo,
se sospecha que en los Estados Unidos de
Norteamérica y Australia, el 5% de los adul-
tos y el 7% de los nifios sufren de asma. La
mitad de los casos se presentan antes de
los 10 anos y el 80% antes de los 40 anos.
En la poblacién infantil existe un predomi-
nio de 2:1 en el sexo masculino, pero estas
cifras se igualan después de los 30 anos
9).

En Venezuela, el asma ocupa por si
sola, el 5to lugar como causa de consulta
con 569.368 casos para 1995, siendo Distri-
to Federal, Lara, Yaracuy y Monagas donde
ocup6 el segundo lugar. En los tltimos 2
anos se observé un incremento importante
en la tasa de los casos registrados de 678 X
100.000 habitantes en 1989, a 2606 X
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100.000 habitantes para 1995, observando-
se asi mismo un predominio en el sexo fe-
menino de 4% luego de los 40 afos, y una
disminucion de la letalidad del 75% (10).
Sin embargo, no existen trabajos que refie-
ran la conformacion de la flora bacteriana
orofaringea en pacientes asmaticos.

La neumonia bacteriana sigue siendo
la complicacion mas temida y frecuente
que se puede presentar durante una crisis
de asma; su etiologia bacteriana especifica
es un punto atin no bien determinado, ya
que se desconoce cudl o cuiles pueden ser
las bacterias mas frecuentemente implica-
das en este proceso (11). La neumonia
bacteriana se establece por invasiéon de la
via respiratoria inferior hasta los pulmo-
nes, por inhalacién o aspiracién, aunado a
una disminucién en los mecanismos de de-
fensa fisicos ¢ inmunolégicos de las estruc
turas respiratorias inferiores, las cuales en
el paciente asmatico se encuentran altera-
dos.

Asi, la presente investigacion pretende
determinar la flora bacteriana orofaringea
en pacientes asmaticos y establecer su rela-
cion con la condiciéon de asma.

MATERIAL Y METODOS

Poblacion estudiada

Durante los meses comprendidos entre
marzo de 1995 y diciembre de 1996, se es
tudié un total de 116 hisopados faringeos
provenientes de una poblacién de 38 pa-
cientes asmaticos, previamente diagnostica-
dos por un neumondlogo especialista y con
historia de multiples episodios de asma, asi
como con prueba de funciéon pulmonar posi-
tiva (mas de 12% o 200 ml de VEF en el pri-
mer segundo luego del uso de broncodilata-
dores), que acudieron a consulta durante
crisis asmatica y pertenecian al nivel 1 del
DHHS debido a que ninguno recibia esteroi-
des profilacticos (grupo A). De los 58 pa-
cientes, 38 provenian de la Unidad de Tera-

pia Respiratoria del Hospital Chiquinquira
de Maracaibo y 20 de la Unidad de Terapia
Respiratoria del Hospital Universitario de
Maracaibo. Las edades de este grupo estu-
vieron comprendidas entre 12 y 64 anos; 41
correspondientes al sexo femenino y 17 al
sexo masculino.

Como grupo control (grupo B) se se-
leccionaron 58 muestras de voluntarios,
aparentemente sanos, sin sintomatologia en
el tracto respiratorio superior. Las edades
de este grupo estaban comprendidas entre
12 y 45 afios. Como factores de exclusion se
establecieron la presencia de infecciones a
nivel de garganta o faringe, descartandose
aquellos que presentaron alguna sintomato-
logia y estuviesen recibiendo tratamiento
con antibiético o quimioterapia que pudiera
alterar la flora orofaringea, asi como indivi-
duos con diagnéstico concomitante de en-
fermedades que cursen con inmunosupre-
sion como la Diabetes o el SIDA.

Recoleccion de la muestra

Para la recoleccion de las muestras
con un hisopo de algodon estéril se froto la
region amigdalar y la pared posterior de la
faringe, evitando tocar la lengua y la parte
interna de los carrillos, para impedir la con-
taminacion con otros microorganismos. Es-
tos hisopos se colocaron en el medio de
transporte Cary & Blair, con la finalidad de
asegurar la viabilidad y el aislamiento de los
microorganismos; de esta forma fueron
trasladadas al Laboratorio de Bacteriologia
de la Catedra de Microbiologia de la Escue-
la de Medicina, Facultad de Medicina
(LUZ).

Se utilizaron los procedimientos ruti-
narios de cultivo bacterioldgicos para iden-
tificar la presencia de Enterobacterias, baci-
los gram negativos no fermentadores y
otras especies oportunistas.

Los resultados obtenidos, fueron anali-
zados por el método de chi cuadrado, consi-
derandose significativa una p < 0,05.
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RESULTADOS

En la Tabla I se observa que en 44
(75,8%) pacientes asmaticos (grupo A) se
presentaron bacterias distintas a la flora re-
sidente de la orofaringe, como Streptococcus
a hemoliticos (grupo viridans), Neisserias sa-
profitas y difteroides; a diferencia de lo ob-
servado en el grupo control (grupo B) donde
sblo se aislaron 16 (24,2%) bacterias tipo
flora transitoria. El analisis estadistico revel6
una diferencia significativa (p < 0,05) entre
ambos grupos. De las bacterias flora transi-
toria aisladas en el grupo A, S. pyogdenes re-
sulté la especie mas prevalente (10 aisla
mientos), seguido por E. coli (6 aislamien-

tos) vy K. pneumoniae, P. aeruginosa y S. au-
reus (4 aislamientos), respectivamente.

Las Tablas II y III presentan la frecuen-
cia de aislamiento de las bacterias flora
transitoria segin el sexo. El analisis estadis-
tico no revel6é diferencias significativas en
los dos grupos estudiados. En los pacientes
asmaticos las mayores frecuencias de aisla-
miento correspondicron a S. pyogenes, En-
terobacterias, Bacilos gram negativos no
fermentadores y S. aureus para ambos se-
xo0s, mientras que en el grupo control la
mayor frecuencia de aislamiento correspon-
di6 a las Enterobacterias.

Cuando se analizaron los aislamientos
bacterianos segiun la edad (Tablas IV y V),

TABLA 1
DISTRIBUCION DE LA FLORA BACTERIANA OROFARINGEA EN PACIENTES ASMATICOS
Y GRUPO CONTROL

Aislamiento Pacientes Asmaticos Grupo Control
n =58 n =58
N° % N° %

Flora residente normal 14 24,2+ 42 72,5
Flora transitoria: 44 75,8 16 24,2

Streptococcus pyogenes 10 17,2 2 3,4

Escherichia coli 6 10,3 4 6,8

Klebsiella pneumoniae 4 6,8 2 34

Pseudomonas aeruginosa 4 6,8 1 1,7

Staphylococcus aureus 4 6,8 1 1,7

Enterobacter cloacae 3 5,1 2 34

Aeromonas sobria 3 5,1

Moraxella sp. 2 3,4

Enterobacter aerogenes 2 3,4

Streptococcus pneumoniae 2 3,4 2 3,4

Citrobacter koseri 1 1,7 1 17

Haemophilus influensa 1 1,7

Serratia marcescens 1 1,7

Acinetobacter calcoacético 1 1,7

Proteus penneri 1 1.7

a (p < 0,05).
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TABLA II
DISTRIBUCION DE BACTERIAS DE LA FLORA OROFARINGEA TRANSITORIA EN LOS PACIENTES
ASMATICOS SEGUN EL SEXO

Aislamiento Masculino Femenino
n % n %
Streptococcus pyogenes 3 27,3 7 21,2
Enterobacterias 4 36,4 13 39,4
Bacilos gram negativos no 1 9,1 6 18,2
fermentadores
Staphylococcus aureus 18,1 2 6,1
Streptococcus pneumoniae 9,1 1 3,0
Vibrionacea 3 9,1
Haemophilus influensa 1 3.0
Total 11 100.0 33 100.0
’ TABLA III )
DISTRIBUCION DE BACTERIAS DE LA FLORA OROFARINGEA TRANSITORIA
EN EL GRUPO CONTROL SEGUN EL SEXO
Aislamiento Masculino Femenino
n % n %

Enterobacterias 4 57,1 6 66,7
Streptococcus pyogenes 1 14,3 1 11,1
Streptococcus pneumoniae 1 14,3 1 11,1
Bacilos gram negativos no 1 111
fermentadores
Staphylococcus aureus 14,3
Total 7 100.,0 9 100.0

se observé que en ambos grupos estudiados
la mayoria de los aislamientos de bacterias
de la flora transitoria (54,5% y 62,5%, res
pectivamente), se encontraron en personas
de mas de 42 aiios, lo que fue significativa-
mente mayor (p < 0,05) a lo obtenido en el
resto de los grupos etarios.

DISCUSION

Los hallazgos de la presente investiga-
cién demuestran que la conformaciéon de la

flora bacteriana orofaringea de los pacien-
tes asmaticos es significativamente diferen-
te a la de las personas aparentemente sa-
nas. En los pacientes asmaticos la flora esta
representada principalmente por bacterias
flora transitoria; entre las cuales destacan
Escherichia coli (10,3%), Klebsiella pneumo-
niae  (6,8%), Streptococcus  pyogenes
(17,2%) y bacilos gram negativos no fer-
mentadores de la glucosa como Pseudomo-
nas aeruginosa (6,8%). La razén de esta di-
ferencia podria ser que en los pacientes as-
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TABLA IV
DISTRIBUCION DE BACTERIAS FLORA TRANSITORIA EN HISOPADOS FARINGEOS DE PACIENTES
ASMATICOS POR GRUPOS ETARIOS

Aislamiento 12-22 23-32 33-42 >42 Total
(anos)

Streptococcus pyogenes 2 3 2 3 10
Escherichia coli 1 4 6
Pseudomona aeruginosa 1 2 1 4
Klebsiella pneumoniae 1 1 2 4
Staphyloccoccus aureus 2 2 4
Aeromonas sobria 3 3
Enterobacter cloacae 3 3
Moraxella sp. 1 1 2
Enterobacter aerogenes - 1 1 2
Streptococcus pneumoniae - - 1 1 2
Citrobacter koseri 1 1
Haemophilus influensa 1 1
Serratia marcescens - - - 1 1
Acinetobacter calcoacético - - - 1 1
Total 5 (11.,3%) 10 (22,7%) 5(11.3%) 24 (54.5%)* 44 (100%)
a (p < 0,05).

TABLA V
DISTRIBUCION DE BACTERIAS FLORA TRANSITORIA EN HISOPADOS FARINGEOS
DE GRUPO CONTROL POR GRUPOS ETARIOS

Aislamiento 12-22 23-32 33-42 >42 Total

(anos)
Escherichia coli - - - 4 4
Streptococcus pyogenes 2
Enterobacter cloacae - - 2 2
Klebsiella pneumoniae - - - 2 2
Streptococcus pneumoniae 2 2
Proteus penneri - - - 1 1
Citrobacter koseri - - 1 1
Staphyloccoccus aureus - 1 1
Pseudomona aeruginosa - - - 1 1
Total 2 (12,5%) 1 (6,2%) 3 (18,7%) 10 (62,5%)* 16 (100%)
* (p < 0,05).
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maticos se usan equipos de micronebuliza-
cién para sus terapias respiratorias, los
cuales en los centros hospitalarios ptblicos
de la region, son reutilizados en vez de ser
descartados y las condiciones de desinfec-
cion a las cuales son sometidos no son las
apropiadas, lo que favorece su colonizacién
con bacterias nosocomiales. Esta situa-
cién, aunada a la alta frecuencia de asis
tencia de estos pacientes a los centros de
salud y al tratamiento con antibiéticos de
amplio espectro al cual deben ser someti-
dos, los hace susceptibles a la infeccién
por estas bacterias.

Los resultados de la presente investiga-
cion concuerdan con los de Vazquez y col.
(12) quienes reportaron diferencias signifi-
cativas en la conformacion de la flora orofa-
ringea de 128 pacientes asmaticos y 120
personas sanas; en pacientes asmaticos la
mayor frecuencia de aislamiento fue para S.
pyvogenes (72,9%), seguida de Cdandida albi-
cans (70,5%) y S. aureus (43,5%). En otro
estudio realizado en ninos menores de 4
anos (13), también se reporté diferencia
significativa en la flora de estos pacientes,
encontrando un 75% de cultivos de orofa-
ringe positivos para Branhamella catarralis
en pacientes asmaticos y s6lo un 33% en pa-
cientes sanos.

En este estudio, el sexo parece no ser
un factor que incide en la conformacién de
la flora orofaringea en ninguno de los gru-
pos poblacionales.

En relacion con la edad se encontrd
que, tanto en pacientes asmaticos como en
los individuos sanos, el grupo etario corres-
pondiente a los mayores de 42 afios presen-
t6 mayor frecuencia de aislamiento, encon-
trandose diferencias significativa con res
pecto a los otros grupos ctarios.

La modificacion de la flora residente
orofaringea en los pacientes asmaticos pu-
diera predisponer la presencia de un tipo
etiol6gico diferente de neumonia. Al res
pecto Pehik y Kuzors (14), demostraron

que las alteraciones de la flora orofaringea
normal condiciona la aparicién de neumo-
nias nosocomiales por bacterias flora transi-
toria, tales como las pertenecientes a la fa-
milia Enterobacteraceae y bacilos gram ne-
gativos no fermentadores.

En este sentido, Likitnukil y col. (15)
reportaron que el porcentaje de personas
portadoras de S. pneumoniae en la orofarin-
ge puede variar desde 10% al 30%. La edad,
los habitos alimenticios, la higiene bucal y
otros factores relacionados podrian deter-
minar una alta probabilidad de infestacion
con este microorganismo. En el presente
estudio, S. pneumoniae se observé sélo en
un 3,4%, para ambos grupos poblacionales.
Estos hallazgos concuerdan con lo obtenido
por Ndoyo y col. (16) quienes encontraron
un 4,8% de incidencia en cepas resistentes
de S. pneumoniae en nifos menores de 5
afios en la Republica Centro Africana. Asi
mismo Boersma y col. (17) obtuvieron un
3% de aislamientos de S. pneumoniae en
exudados faringeos, hisopados nasales y sa-
liva de, pacientes asmaticos y con enferme-
dad pulmonar obstructiva crénica. La baja
frecuencia de aislamiento para este micro-
organismo podria estar dada por la ocupa-
cion de otros grupos bacterianos en este
grupo de pacientes.

En esta investigacion se encontrdé una
alta frecuencia (17,2%) de S. pyogenes en la
orofaringe de los pacientes asmaticos, simi-
lar a la frecuencia (15%) reportada por
Mandell y col. (18); sin embargo, otros es-
tudios (19-21) muestran una menor fre-
cuencia en sus aislamientos.

El porcentaje de Aeromonas sobria en
los pacientes asmaticos fue de 5,1%, a dife-
rencia del grupo control en el cual no se
aisl6 este tipo de bacteria, pero similar a lo
reportado por Mandel y col. (17).

El porcentaje relativamente elevado de
bacilos gram negativos no fermentadores,
encontrados en la orofaringe de los pacien-
tes asmaticos podria jugar un papel impor-
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tante en la patogenia y complicaciones del
asma (15).

Pindel y col. (22) revelaron el efecto in-
ductor de asma de P. aeruginosa, al observar
la formacion de broncoespasmos y la apari-
cion a nivel bronquial de complejos inmu-
nes, durante la aplicacion de una suspension
intranasal de P. aeruginosa en cobayos. En
este sentido Killian y col. (23) estudiaron el
efecto de Haemophylus influensa, Hae-
mophylus. parahaemolyticus, S. pneumoniae
y Neisseria meningitidis en el clivaje de la Ig
A secretoria en las secreciones nasofarin-
geas, lo que podria conducir a una deficien-
cia en las barreras inmunoldgicas en el trac
to respiratorio superior y a la aparicién de
enfermedades atépicas como el asma. Sin
embargo, hasta el momento no se conocen
evidencias definitivas de este mecanismo en
las bacterias aisladas en este estudio.

Es conocido que los procesos infeccio-
sos pueden conducir a la aparicién de infla-
macién y por ende a broncoespasmos, lo
cual es mediado por células Th2. Hahn y
col. (24) estudiando la presencia de
Chlamydia pneumoniae en cultivos farin-
geos de pacientes con enfermedades pulmo-
nares obtuvo un porcentaje significativa-
mente mayor en asma y bronquitis asmati-
forme. Por el contrario William y col. (25)
demostraron que ciertas bacterias pueden
inducir respuesta Thl en los individuos, lo
que ayuda a prevenir la apariciéon de fené
menos de hipersensibilidad. En nuestro es
tudio no se investigo la presencia de micro-
organismos atipicos como Clamidias y Mi-
coplasmas.

La conformacion bacteriana de la mi-
croflora de la orofaringe de los pacientes as
maticos esta caracterizada por un mayor
porcentaje de aislamiento de Enterobacte-
rias, S. pyogenes y bacilos gram negativos
no fermentadores, existiendo una mayor in-
cidencia en el grupo etario mayor de 40
anios. La presencia de flora bacteriana tran.
sitoria en el grupo de pacientes asmaticos

destaca su importancia como posible factor
predisponente en el desarrollo del asma y
debe ser considerado al momento de pre-
sentarse complicaciones como la neumonia
bacteriana.
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