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1.- INTROBUCCION 

El concepto de Bronquitis Crónica ha variado a lo 

largo de la historia, en 1958 el Simposium de CIBA(1) 

define que el paciente bronquillen presenta expecte -. 

ración:en la mayoría de los días, Por tres meses en -

dos años consecutivos, sin embargo cuando esto se pre_ 

sean Ya existe dnño estructural en la vla aérea, por 

lo que la 0118(2) emite un concepto que si permite de-

flnIT precozmente la enfermedad; estableciendo lo. ni-

guiente: La Brónquitis Crónica es una alteración, no 

neoPlósica de la estructura de los bronqtios, que rs_ 

suite habitualmente de la exposición a. agentes inri 

tenles o infecciones. 

Este conceptó, no invalida al anterior sino que lo -

complementa, ya que demuestra ilue el sujeto bronqui 

tico crónico a pesar de no tener síntomas puede tener 

alteración en lo vía not•ea, actunlmente puede ser de - 

tectúdo por otros medios como prueba de función respi_ 

retarla (3). 

Is Bronquitis Crónica es una aufermedad comen,` en 1984 

existían por lo 'menos 8 , millones de personas con bron' 

quitls crónica enEstados Unidos la tasa prevalescia - 

oscila en 3.6 % entre los-45 y 65 años (4). 

En México no encontramos estadísticas completas quo in- 



formen acerca de In incidencia real. 

Sin embargo, es seguro que este aumentando y os de lns causas 

principales de consulta y hospitalización en el Servido de - 

Neumologla, sobre Lodo en los meses fríos del año. 

Dentro de su etiología destaca: Como primer lugar el humo del 

tabaco, (5) los contaminantes de In atmósfera y las infeccio_ 

nes respiratorias de la vía aérea; sobre todo por estreptoco-

cus Pneumonine, Haemophilus influenzae y micoplasma pneumo 

idee, (6) independientemente de los factores que causan la 

isflamacién crónica de In vio aérea, desde el punto Me vis 

In nnatomopatolégicó el daño más importante es sobre el 

rato mucocillar, además hipoplasin de células calciforMes 

e hipertrofia de glánduins. mixtas(7). 

En 1977 Souter y Cols. (8) rePortoron como hallazgo posmor7 - 

tem deficiencia de células plosmáticos y de IgAs integran 

do la hipótesis que la falta de ésta molécula ps determinan_ 

te Paro el desarrollo dé lo Bronquitis Crénica ya que la Ig 

A es la clave para la defensa del epitelio bronquial (9), 

el sistema Respiratorio contra las infeccio 

envuelve de manera.compleja u sistemas como, el celo 

lar , el de complemento y humoral. 

IgA es la principal inmueoglobulina que se 

las secreciones del tracto respiratorio (10); hay dos cla-

ses de 10; La IgA sericas, que se encuentran 

teína monomérica en el plásma y un segundo grupo que son - 

IgAs secretoras , éstas son sintetizadas por células pies-

máticos del tejido linfático, localizado en la lámina pro - 
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pie y en In submucoso optional, son tumores unidos por 

una cadena J que les brinda resistencia n1 desdoblamien- 

to de Inc. 	enzimas que se encuentran en In mucoso de lo 

vis aóren(11). 

Estos dlmeros, atraviezan las células epitelinies, pro-

tegidos por vesículas pinociticas, con un mecanismo don-

de el propio componente secretor interviene como molécu7 

la receptor (12). 

Las funciones de In 1.0, son ~indas: En el epitelio fié-

teo y digestivo, actuan con la superficie de las bncte - 

ries, retardando su penetroción, redUciendo ademas, su 

capacidad para adherirse y hacer Más fácil la eleiMina . 

ción por'la secreción (13). 

Otra funcléa de la IgA, es el disminuir el puSo de macro 

moléculus antigénicas y mil disminuir ln probabilidad de. 

que se produzca IgA como respeestá 	éstos antígenos(14). 

El valor serico de los IgA para sujetoá Sanos, se conoce 

desde el estudio de Hockey. y Cols (15), donde analiza -. 

ron 200 Sujetos por grupó de edad, reportando Inc sigulen 

Les cifras: Al nacimienio 5 mg/100 ml hasta; 266mg/100m1. 

en el grupo de 14 nfies, posterior a éste grupo los ni - 

veles no voraltron en la edad adulta, 

La relación quo se guardo antro la IgA plosmAtiCa y le 00 - 

cretorn en plasma es 4:1,esa misma róláción en losSecre -

cienes es menor de 1 (16), 



Ast comprobamos que la IgA se encuentra en mayor propor-

ción en la secreción, pero los valores de la IgA secre - 

Lora, varia notablemente dependiendo do condiciones par-

ticulares del huesped; por ejemplo Sirisinha y Olsoll (17), 

en una serie de 24 niños con trastornos nutricionales -

severos (Marasmo-Kwashiorkor) comparados con niños sanos, 

en quienes se practicó lavado nasal, demostraron una ba-

ja significativa, en loa pacientes desnutridos compara7 

dos con los sano)-;; otro fanter son las InfeccionerbRoger 

Batler y Bossen (18), mostraron un estudio en adultos 

con inoculación voluntaria de influenza, disminución de-

los niveles de IgAs, explicando que ésta participa en - 

neutralizar in afección del virus o nivel del epitelio, 

Bell, HanseMan y Cols(19) determinaron IgA por lavados 

• broncealveolares en un grupo de fumadores y no fumado - 

res comparan la IgA serica mostrando valores de 11i5118/ 

100 ml mientras que en famadores se encontró 10. 6 má/100 

ml. Repartes de Neopiasins de origen epitelial presentan 

una elevación de IgA en secreciones bronquieles, ya que 

generan una respuesta localizada; elevando nsl su pro - 

ducción (20). 

En cuanto a la bronquitia.Crónice lowreportesisobe.  

niveles de IgA en la literatura sonwarindos,Soutar Cora. 

(8), reportan deficiencia de IgA en estudios poamorteum; 

Mendel(21), reporta elevadas concentraciones de IgA  en 

en 13ronquit.is Crónica y en procesos malignos:Sogus,Spiro 

pulms y Cols (22)1en estudio Comparativo entre Bronqui- 



ticos Crónicos con esteroides y.sin esteroides; ni red.-

vir Beoncho-Vaxem (vid:nieto bacteriano), encuentran uun 

elevación basta de 130 L en el grupo de pacientes sin eá-

teroldes; Viramontes, Acostn, (licero y'Cols(23). En un 

estudio do IgAs en invado brencoalveülnr, no encontra 

ron elevedas 1ns IgAs en relación u sujetos sanos. 

Las técnicos pnrá su determinación en laboratorio - 

son variados; van desde inmunodifusión radial basta in 

manoezimAticon. También sonvnrindos les sitios de 

colección, por ejempló se han determinado IgAs por 'se-

creción nnsal, Invado broncoalveolar, expectoración y 

nativa, Esto con la finalidad de usar mótoda's Invnsi- 

. vos lomenos posible; lideMfis con resultndos'shalw .   

res (24,25). Los que (taran infornincian imPOrtnnte pa- 

ra ej diagnóstico y pronóstico del heumópate crónico.' 



PLANTEAMIENTO mIL PROBLEMA. 

Tomando en cuenta que los Recientes con Bron-

quitis CrBnica cursan con cuadros infecciosos res-

piratorios mas freceentes que los sanos-ffendrán-

- los Bronquitices edinices los .niveles de IRA secre-

Lora por delnijo do lu poblaciAn sana? 



3.- JUSTIPICACION 

Consideramos que es Importante valorar a las IgAs en 

el Bronquitico Crónico para determinar amo influye 

en el aumento de la frecuencia de infecciones respi-7 

rutorlasl 



Objetivo General: 

Comparar los nlveles (le inmunoglobulina A se-

creter, en bronquiticos crónicos estables, con la 

población sana. 



111._ Los niveles de IgAs en bronquiticos crónic'es 

son mós elevados que en sujetos sanos. 

NO.- Los niveles de las IgAs en bronquiticos crónicos 

son maA bajos que en la población sana. 
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6.— VARIABLES. 

6.1.- 
	Variables Generales 

EDAD: 	 Tipo de variable DE RAZON 

Escala de medición anos. 

SEXO: 	 Tipo de variable NOMINAL 

Escala de medición masculino—femenino. 

OCUPACION: 	 Tipo de variable NOMINAL 

Escala da medición  Profesión. 



Los niveles de igAs, 

Tipos de variable ESCALAR CONTINUA 

Escalo de medición gramos en 100 mililitros. 

6.2.- VARIABLE DEPENDIENTE. 
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6.3.- VARIABLES INDEPENDIENTES. 

Bronquitis crónica. 

Tipo de variable DICOTOMICA NOMINAL. 

Escala de medición si tiene Be. no tiene Be 

INDICADORES 

Frecuencia de tos: 

'Pipo de variable DISCRETA 

Escalo de medición, presencia de tos por Mem, por ano. 

FRECUENCIA DE INFECCIONES EN EL AÑO. 

Tipo de variable DISCRETA 

Escnin de.  medición prosencin do infección en un 

TABAQUISMO 

Tipo de variable NOMINAL. 

Escaln de medición, ntimero de clgar os por din, por' ego. 

VARIABLES DE CONFUSION. 

LUGAR DE RESIDENCIA. 

Tipo do voriable NOMINAL 

Escala de medición, Residencie en 10 a►ios.' 

USO DE MEDICAMENTOS.: 

Tipo de variable NOMINAL. 

Escota de medición, Tipo y tiempo do oso. 
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7.- MATERIAL Y MODOS 

Se estudiaron 100 pacientes que se distribuyeron 

en dos grupos, con 50 sujetos cada Uno. un grupo. A 

tomados de una población estudiantil en la Ciudad 

de Durango y catalogados como'sanos y un grupo 11de 

pacientes clínica y funcionalmente catalogados co - 

mo hronquiticos crónicos, que entuban estables y lha 

jo control de In consulta externo de Neumologin del 

Hospital General Centro. Módico la Raza; los doá 

grupos cumplieron 103 criterios de inclusión y a - 

ceptaron ingresar ni estudio-como lo estipula el 

comite de investigación del hospital. A ambos gru'.-

pos 'se 1ns recolectó la expectoración lnntuti.na,pos-: 

Leriormente se depositó en un tubo de ensaye eón 

conservador (50mci de timesoral); se transportó 14.  

muestro en refrigeración hostil el departamento blu 

medico de la U.N.A.M. donde lo procesnron con In - 

siguiente técnico: 

La muestra se dejó en refrigeración por Vi horas a-

35oC posteriormente se centrifugó a 10,000 revolu-

ciones por mlnuto(PPM) por 5 minutos y los sobrena-

denles se almacennron en refrigornción. 

Los concentraciones de IgA secretora se determinó por el'  
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sistema 	Nefelomarleo; las muestras so centrlfugarón 

nuevamente a 10,000 RPl por 15 minutos recuperando el-  - 

sobrenadante, mós tarde se midió In turbidez de una all 

cuota de In muestrn por medio de rayo lusser posterior-

Mento se añadió 50 miCrolitros de antisuero antiigA es-

tandarizando y se obtubo otra lectura con rayo Inaser. 

Ln diferencia de Ja turbidez le Interpoló eu una curva 

elaborada con Concentración conocida do IBA ,finnimen-

te las concentraciones de IgAn se expresaron coma resul-. 

todo de dividir la concentración de IgAs entre la con"- 

centración total de proteInn un la muestrcG. 
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CRITERIOS DE SELECC1ON. 

8.1,-CR1TERIOS DE 1NCLUSION. 

1,- Pacientes masculinos o femeninos. 

2.- Mayores de 16 anos. 

3.- Sujetos sanos. 

4.- Pacientes bronquíticos crónicos estables. 

- No temor antibióticos 10 dios antes de el estudio, 

6.- No temor antivirales 10 dios antes del estudio. 

7,- Sin datos de infección respiratoria. 

8.- Aceptar ingresar al estudio. 

8.2.-CR1TERIOS U8 NO INCLUS1ON 

1.- Menores de 16 nilos 

2.- Pacientes bronquiticos exacervados. 

3.- Estor tomando antivirnles, 

4,- Estor tomando antibióticos. 

5,- Tenor datos de infección de vIns resplrotórins 10 

das antes del estudio. 

8,3-CRITERIOS DE EXCLUS1ON. 

- Pacientes quo no chocan ingresor r11 estudio. 



CI 1 0 co 

Comnárall yo 

Prolectlyo 

Con dlrecluint likul él:ocio-causa 

Cásos cont rol 

Observaclonol 

9.- TIPO DE MOMO. 
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10.- ANALISIS ESTAD1111C0 

1,- Pesci- Elite-16n estadlaticni 

Se utilizaron medidas do frecuencia siMples, poreentojes¡ 

amplitud, premedinS y desvinciiin ~andar de acuerdo ni - 

nivel de medkiiie de las variables. 

2.- ba diferencia de promedio se analizei mediante la T de 

Student, poca des celas y grado de confianza de 	los 

medidas de frecuencia i:..ompleja se hicieren Mediante el 

calceln de momias y se lea dl.í, significancin estadlátlen 

P de(.05 . 
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11.— CONSIDERACIONES MICAS 

Paro cumplir con las normas de la ley General de 

Snlud en In República Mexicana pum in inyestlgación .  

en humanos y anlmales, y con normas lnternacionalmá, 

me ohlmvo el conoclmlento informundo por escrito tle 

los pacientes (Anexo 2). 



12.— RECURSOS. 

12.1 HUMANOS. 

Personal del servicio de laboratorio de tires de blomédica 

Universidad Nacional Mamolas de México. 

Médicos Residentes de. Nemnologla H,C.C.M.N.R. 

12.2.— FISICUS. 

Ares flsica del laboratorio de Circo blomédica Universidad —

Autonoma de México. 

12.3.— hIA'VERIALES 

_Consulta externa de Neumologla Hospital General Centro Médico 

ja Raza. 
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13.- 
	 Rionurnms 

Se estudiaron 100 pacientes que reunieron los criterios de 

inclusión y siguieron los lineamientos descritos en In me-

todologla; formándose así dos grupos de 50 sujetos cada u-

no el primer grupo catalogado como ̀ A , o control (sanos), 

y un segundo grupo como 11 o de bronquiticos crónicos. 

Los sujetos del grupo A residentes de provincia 45`(90%),y 

5 (10%) del D.F.(tabin 1); la °emunción fue de predominio 

estudiantes 40 (80%), médicos 5 (In), y otros (la), (ta-

bla 3). Predominó el Sexo femenino 28 (54), y sexo 

lino 22 (44%), (tabla 5), la edad promediefile de 21.020 

años con mínimo de 16 años y móxima. de 73 aDes. La del 

nación de IgAs de éste grupo fue en Promedio 0.055 gr/di 7 

(grófica 1). El grlipo 11 se integró con 50 pacientes con  

cuadro cilnice de bronquitis crónica, además de Prueba de 7.  

funcién reápiratorin como prueba dingnóstice„tesidentes del 

D,F, un total de 47 (94%). y tres-(6%)  de provine:lo (10111. . 

2); la ocupación de testa grupo'fue variada (tabla 4)din cn 

Ornas de ensn 18 (3(6%) ,obreroS 18 (36%), oficinistas 6 (12%) 

; y otros un 10 %, en éste grupo predominé el sexi) femenino 

con 29 (513%) centra 21 (42%) del sexo masculino (labia 6) 

La edad promedio de éste grnpo fue de 60.40 ralos con mlni: - 

me de 29 unos y mAxlmo de 83 años. 
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La determinación de IgAs do éste grupo fue de 0,062 gr/dl, 

(gráfica 1), 

La tabla 7 muestra el análisis y significando estodIsti 

ea de las variables en estudio entre ambos grupos, Poro el 

sexo, el. gc•upe A mostró media de 1.56 	OS 0.501 contra- _ 

1.580 t_ 05 0.499, de.l grupo 11 sin tener significando es-

IndIstiCa en cuanto u 111 edad el grupo A, Presentó media - 

de 21.020 i• 1)5 10,663 contro 60.140 t 14.038, con un va 

loe do P= = 0.057; ol inhaquismo entre nmbós grupos feo do 

0.1101• 1)5 0,487 emiten 12.340L 19.838 entre A y 8 , con 

sIsnificoncin estadística de P 'menor 0.001. En cunnlo n las 

infecciones por ano entre ambos grupos fue de 1.480 	O. 

544 del grupo A contra 3.620 	1.50 del grupo 11, con valor 

de P menor de 0.001. 

La gráfico 2 Muestra la relación entre éstas Variables (e-

dad, tabaquismo e In fecciones reapIrotorins por ano), La - 

última infección renPiraioria en el ario, tuvo un valor de P 

= = 0.009 entre los dos grupos. 

La determinación de IgAs del grupo A fue én promedio 0,055 

1 	OS 0,043 contra 0.0621 OS 0.038 del grupo 13, lo sigui 	- 

fluencia estadística fue P= = 0.445 (tabla 7). 



NIVELES DE IgA EN SECRECION BRONQUIAL 
BRONQUITIS CRONICA Vs. SANOS 

PF-7(-11117!_17.5 CF-7

,f

, NiLnA 
062 



if 

3 /41  
.,41111, 1 

1VR o EDAD 	
TAB 

111111 BRONQUITIS CRONICA 	
SANOS 

VARIABLES 
BRONQUITIS CRONICA Vs. SANOS 

80 , 

50 1 

NEUMOLOGIA 1-1G CMR 
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LUGAR DE RESIDENCIA Y PORCENTAJE GRUPO "A" 

RESIDENCIA 	 No.1111 SUJETOS 

D. F. 	 5 	 10 

DURANGO 	 45 

'RETAL. 	 50 	 100 

'FA1114 2 

LUGAR UN RSIDENCIA Y l'ORCENTAJE CRI1P0 "11" 

RESIDENCIA 	 'No. MI PACIENTES 

D. F 
	

47 	 94 

11110. DE 1111X11X) 

'1EYVAI, 	 50 	 100 

GRUPO "A " a SANOS 

ORM "B" N DRONWITICOS CRONICOS.. 



TIPO DE OCUPACJON Y PORCENTAJE GRUPO "A " 

ESTUDIANTES 

OTROS 

50 	 100 

GRUPO 91°T. DRONQUITICOS CRONICOS 



TABLA 4 

TIPO DE OCUPACION Y PORCENTAJE CUPO "II" 

OCIIPACION 	 No. DE PACIENTES 

OBRERO 

OFICINA 	 6 	 12 

(TIROS 	 o 	 16 

CRUPO "A" =SANOS 

GRUPO 	BRONQUITICOS CRONICOW 
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TABLA 5 

PORCENTAJE POR SEXO GRUPO "A" 

SEXO 	 No.DE SUJETOS 

FIMENINO 28 	 56 

MASCULINO 22 	 44 

'11)TAL 
	

50 	 100 

TABLA 6 

PORCENTAJE POR SEXO GRUPO "B" 

SEXO 	 No,IDE PACIENTES 

FEMENINO 
	

29 	 59 

MASCULINO 
	

21 	 42 

TOM 
	

50 	 100 

GRUPO "A" SANOS 

GRUPO "IV! BRONWITICOS CRONICOS 



TABLA 7 

ANÁLISIS DE VARIABLES 

BRONQU1TICOS VS SANOS 

VARIABLES CPO.SAN0S CP0B.C. S10.EST, 

Xt§,D, Xt1.14 

SEXO 1,5601- 0.501 1,51101.2)499 1' NO SIG.. 

EDAD 21.0201_10,663 60,140U6.038 1' = =0.057 

RESIDENCIA 1.9001 0.303 1,180f 0,740 

TABAQUISMO 0.1.10E_0.787 12.3401_19i838 : 	1'(0.001  

1NPEC.V.RESP. 
POR ANO 1,480t0.544 r  3,620U.510 P<:.001 

ULTIMA INPOG 

RESPIRATORIA 12.0701J349 8.1401- 2..836 P= =0.009 

IgA mg/dl 0.055+ 0,043 0,062+ 0.038.  1'= =0.445 
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14.- 	DISCUSION 

So deci.diG o estudiar a bronquiticos crónicos y sanos 

para analizar las IgAs, en los primeros por ser un - ejem7 

plo de afección o la vía aérea, donde participa un sin-

número de factores que pueden alterar los niveles de I-

gAs, como son: Contaminación ambiental, tabaquismo, in 

flaMaciGn de la vla aérea, infección, etc., que 'su cou17 

paré ron 1111 grupo control, que pudiera eliminar estos -

factores de agresión a la vía aérea, lo que indirecta 

meato garantizo un sujeto saja). 

La IgA es una molécula proteica con actividad. de anti 

cuerpo, esta formado por 4 cadenas de polipeptidos 11 - 

gado por puentes disulfuro; tiene dos cadenas pesadas - 

(II) do 55,000 D. y dos cadenas ligerns(L) de 23,000 D., 

tanto los cadenas pesadas como las ligeras tienen una 

regiGn terminal coastante(C) y una región terminal va*' 

riable(V). Esta molécula también se divide en dos par-

hm que n011  Porción Fón (Parte fijadora de antinenas)y 

porción FC (Fijadora de complemento) aproximadamente el 

60% son cadenas ligeras y el 40 % son cadenas pesadas(8). 

La IgA constituye entre el 10 y el 15% de el total de. las' 
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lomunoglobullnas sericns, pero es lo clase predominante 

en las secreciones. En éstas se encuentra en forma de - 

IgA.lue es un polímero compuesto por dos monómeros uni-

dos por uno cadena J, además una nlucoprotelna dé 70,000-

U. conocida como pieza secretora ,-ésta e$ Important.° 

porqUe se une a In porción FC y se reqúlere para el trena_ 

porte de la IgA a la luz de las glandulas exócrinas, 

demls de darle resistencia contra la destrucción enzim5 

tico (10). 

bu igA se puede dividir en dos subclases , in IgA 1 que -. 

predomina en el suero y la IgA 2 que predomina en lawse-

creclones. 

los funciones de las InAs son: Activnr ni complementó a- 

travós de, la vía alterna, adquiriendo con estaactividad 

antiviral porque Impide la unión de los virus a las ello 

las epiteliales. Otra función es <romper losimentes quí-

micos que forman los bacterias cuando colonizan la vía 

aérea (26) faudilón disminuye el paso de macromoléculas 

antinénicas evitando así que se produzca IgE y se monte - 

In respuesta Inmune mediada por dicha inmunonlobulina(14). 

Los valores de la IgA son variados. La TgA Pleninlitien en 

sujetos sanos presenta un rango coman después de los lé 

anos cuyo valor es do 2& mg/d1 (15). 
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En cuanto n 1ns IgAs existen verlos reportes Reinols(27) 

que analiza sujetos anglosajones entalegados como fumadores 

y no fumadores en edad promedio de 20 años reporta valores 

do 0.80 y o.01 mg/olla respectivamente. 

En cuanto a los valores reportados en la poblncién mexi-

cana son: 30-90 mg/d1 para edad pediétrica (24). 

En el estudió de Viramontes y Cols.(23), reportaron vnlo-. 

res de 0,289 8r/di en bronquiticos crénicos y 0.274 gr/di.en 

:sujetos sanos. 

Nosotro encontramos valores de IgAs de 0.062 gr/d1 en 

bronquiticoá crónicos estables y 0.055 gr/dl en sujetos 

sebos. 

Estos valores son distintos a los reportados anleriormen_ 

te, en cuanto a los reportados en la edad pedifitrica, es lo 

esperado que 89 encuentran valores distintos ya que antes - 

de lós 16 años loá volees de Ig4 varinn. 

Lo reportado por Viromontes y Cols. en adultos varlan con, 

nuebtros resultados, debido u que, Utilizaron método dis-

lintoS de recoleccién - (FISC) y deanállnis¡-  ellos Usáronin 

munodifucién radial mientras que en nuestro eátódi se em-

pleo Nefelometria que reparta resultados más exactos. 

A Pesor de esto  los tePottes emitidos Por ambos éstu 

dios; se encuentran en el rango do lo esperado y lió muna-

tren diferencia estadiatica significativa. 
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Los alteraciones que puede presentarse por los niveles 

de lo IgA son Oil dos sentidos: El primero que SO asocia - 

con los inmunoglobutinns restantes (Ig(1,I101,40), donde -

In producción es exagerado encontrándose rangos mayores-

de 2gr/d1, como ocurre el mielomo máltiple. nmiloidosis 

y, gomapatia monoclonal benigno etc. (28). 

Una segunda alteración es la disminuCión de In IgA "le 

manera selectiva ésto ocurre cuando encontramos IgAs en 

rangos menores de 5 II 10 mi/dl (8): ésta constituye 

immuno deficiencia odquirldn Más comán basto el momento, 

incluso puede estar en sujetos aparentemente sanos. 

Sin embargo lo frecuente es que se asocie a enferme -: 

dodes atópiCos, nutoinmunes y en mayor proporción 'con - 

Infecciones de la vía aérea y del tracto gnstro intesti 

not (29). 

Nosuiros encontramos elevación de los lgAs en Be sin te-

ner significancia estadística; Esto se da porque el Be - 

presente daño en In vio aérea por máltiples factores co-

mo: pfluninismo, polución ambiontai (30),procesos [idee-

CIOSOS de repetición que ademán envuelven:ni Be en un 

clyeulo vicioso, por un lado existe desceffinción que per-

mite a las bacterias además de perpetuarse y generar da-

ño en in vía aérea; produciendo así mayor inflamación y. 



:33 

y consecuentemente :inicial• In descamaciAn epltellal. 

Todos estos factores permiten el incremento de - 

Los niveles de igAs como mecanismo protector de in 

VIII aérea oral (2ó,31). 

A pesar de que los niveles de igAs esten elevadas 

en relación a sujetos sanos lo reportado es éste es- 

tudió, es mayor el número de infecciones de loa vías 

respiratorias del paciente bronquitico crónico en re- 

lación aL vano; probablemente Seña Insuficientes los 

niveles de IgAs para detener esta agresión o bien 7* 

exista deficiencia en la calidad de las IgAs del pa- 

ciente bronquítico, ya que esto puede ocmrrir en su- 

jetos con afecciones crónicas como las casos reportados 

en in literatura en pacientes con candidiasis intesti- 

nal donde los niveles se encontraban estables; pero - 

se encontró falta en la porción secretora de las. IgAs ct  

(32). AdemAs el bronquilico Presenta otras alteracio- 

nes en Jos mecanismos de defensa, como alteraciones - 

en el epitelio, aparato mucocillar etc. 

Sin embargo no so descarta que se implementen me - 

didas para incrementar la calidad y cantidad de IgAs 

en el bronquitico crnico brindando con esto una mayor• 

protección u su vin aren. 
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CONCLUSIONES 

Los niveles obtenidos de igAs en Bronquiticos 

crónicos estalles de población mexicana es en • 

promedio 0.062 gr/dl. 

2.- Los nlvelms obtenidos de IgAs en sujetos snnos 

de poblaCIón mexicana es en proMedio 0.055 gridi.: 

3.- Los niveles de IgAs compárativaS entre los gru - 

pos de estudio ,no presentó significancin esto—. 

4.- Los valores 'encontrados en nuestros grupos de 

indio se encuentro discretamente por debajo de - 

otros reportes de estudios en la población mexi-

cana. 

5.- LIS variaciones en el mótodo para analizar los IgAs 

podrjen serias responsables de los difeyenCins ob-

servadas en este trabajó. 

6.- Ln ólevnción do IgAn en Nronquiticon crtinlcen hora. 

esperado yo que ino lgAs son mecnnismeo. do defensa 

que se activan cundo existe agresión y en el. Eran-

gallica existe agresión multifactorini a In vía oti-

reai 
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7,- has infecciones de 'vías respiratorias son más fre-

cuentes en el bronquilico crónico a pesar de tener 

niveles de IgAs elevados en relación a los sanos 

, esto es porque en el brouquitico Crónico existen 

darlo n otros mecanismos de defensa y probnblemen-. 

te los niveles de IgAs, así como su calidad no son 

los óptimos para evitar los procesos infecciosos., 

Estos ballszgon pueden ser bese para trabajos pes, 

teriores que exploren más detalindamente lailespues 

ta ihmunitaria en el Bronquítico crónico. 



ANEXO 2 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPA 
CION EN PROYECTOS DE INVESTIGACION CLINICA. 

Lugar y fecha 	 

Por medio de ]a presente acepto participar en el -
proyecto de investigación titulado NIVELES DE IGAs 
EN DRONQUITICOS CRONICOS COMPARADOS CON LA PONLA 
CLON SANA, registrados en el cometa local de Inver 
tigaclón con el número 	El, objetivo de este estu 
dio es 

Se me ha explicado que mi participación consistirá 
en 

Declaro que se me ha informado ampliamente sobre - 
los posibles riesgos, inconvenientes, molestias y-
beneficios derivados de mi participación en el es7 
tudio y que el investigador principal se ha compro 
metido a darme informaCión oportuna sobre cual 	-‘ 
quier procedimiento alternativo y aclartr dtida so-
bre lo relacionado con la investigación o con mi - -
tratamiento.  
Entendiendo que conservo el derecho:de retirarme - 
del estudio en cualquier momento en que lo conside 
re conveniente, sin que ello 'afecte la atenCión mó 
dica que recibo del instituto. El investigador - 
principal:me ha dado seguridades de que no Se me 
identificará en las publicaciones o presentacio 7 
nes que deriven de este estudio -y de que los datos 
relacionados con mi privacidad serán manejados en-
forma confidencial. También - se ha comproMetido-a
proporcionarme la información actualizada'que se - 
obtenga durante el estudio, aunque esta pudiera ha 
cerMe cambiar de .parecer respecto a mi permanencit-
en el mitmo. 

Nombre y firma del 
paciente 

Nombtre .matricula 
y firma del investí 
gador principal. 
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