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~INTRODUCCION-

El ataque de asma, caracterizado bésicamente por un sintoma
~la disnea- y un signo- la respiracién forzada, con una --—
inspiracién vigorosa, répida y una espiracién ruidosa pro-—
longada. En un mismo paciente, pero en distintos momentos—
de su proceso asmdtico en evolucidén, ésta sintomatologia -
bdsica puede variar por su forma de presentacidén, su dura-—
cién y su intensidad y el cuadro clinico puede hacerlo, a-—
su vez, por la asociacidén a aquella de un cortejo mas o —
menos numeroso de sintomas, también variables en los pard-—
metros que los definen. De ahi el enorme polimorfismo del-
cuadro clinico del asma bronquial, equiparable al de su --—

etiologia ( Fuchs,E.,1979).

Segin su duracién, se diferencidé las siguientes variedades

de ataque de asma:

- Crisis asmatica, ataque cuya duracién es inferior a una-—
hora.

~Ataque prolongado de asma, con una duracidén superior a -
una hora e inferior a un dia.

- Estado asmédtico 6 Estado de mal asmatico, denominacidn-

dada al ataque de asma cuya duracidn es superior a un dia.



Seglin la intensidad, los sintomas del ataque/de?asma
sintomatologia asociada es muy variable y en un paﬁie"

ser leve en unos momentos y moderada o grave en_btrbs

De entre los sintomas asociados, los méas significativos por -

la constancia de su presentacidén son:

- La tos, de muy variable intensidad y frecuencia, presentada
especialmente por la noche, habitualmente seca e improductiva

durante el ataque y productiva finalizando el ataque.

-La expectoracién, que suele ser escasa y tener lugar hacia-
el final del ataque de asma,did lugar a un esputo mucoso,fi--
lante, vitreo y traslicido- denominado esputo perlado-("cra-
chat perlé" de Laennec), muy a menudo el esputo es mucopuru-
lento, dada la gran frecuencia con que se asocia al asma una

bronquitis.

‘Cuando 1la expectoracién es realizada, el paciente aprecia -
una notable sensacién de mejoria, en cambio la incapacidad-
de expectorar es un signo ominoso, pues indica un taponamien
to extenso del arbol traqueobronquial por mucosidades densas

y viscosas.

- E1 aleteo nasal y el tiraje son signos de intensidad direc
tamente proporcional a la intensidad del ataque, reflejando-

el grado de Insuficiencia Respiratoria presente.



A medida que la disnea se exacerba, el paciente tolera cada vez -
menos la posicidén en decibito y busca posturas que proporcionen.-
un sdélido punto de apoyo para una accidén méds enérgica de los ----

misculos auxiliares de la respiracién.

Cuando la disnea es intensa, el paciente habla entrecortadamente,
aparece diaforético, cianético. Suele detectarse taquicardia, --

hipertensidén arterial y pulso paradéjico ocasionalmente.

Durante el ataque, la respiracidn es jadeante, tanto en la inspi
racién como en la espiracién, ruidosa, con abundantes.roncus y -
sibilancias orales audibles a distancia. El térax aparece rigido
en inspiracidén permanente, en el nifio éste estado de hiperinsu--
flacién pulmonar puede determinar conel tiempo un térax pirifor-
me. A la percusidn se aprecia hipersonoridad de las clpulas dia-

fragmaticas.

A la auscultacidén se aprecia una substitucidén del murmullo vesi-
cular por sibilancias. E1 tono de los ruidos respiratorios tien-
de a elevarse al progresar la obstruccidén de las vias &ereas, --
pero cuando ésta es muy marcada, disminuye bruscamente el flujo-
de aire a través de aquellas y paraddjicamente el pulmén se ---

vuelve auscultatoriamente silente.



Una serie de manifestaciones que alternan .0 no .con claros ata-

ques de asma, deben ser consxderados como equlvalentes asmatl-,
c0S y a menudo poseen un carécter,prodromlco. Estos son. la —--
coriza espasmédica( rinorrea y estornudos).lla bronquitis con-
tos espasmédica, goteo postnasal y leves episodios de disnea -
ocasionales. ( Farreras Valentin,P. y col., 1973; Nagy,S.M., -
1981).

En el transcurso de los afios se han ido identificando un siem-
pre creciente nimero de agentes o factores, capaces de desenca

denar un ataque de asma.

Pueden distinguirse los siguientes agentes o factores etiold—-

gicos en el asma bronquial:
- Alergenos:

Pueden actuar primariamente sobre un individuo, sensibilizdn-
dolo y tras su renovada accidén en &1, provocar una reaccién--—
alérgica ( Asma bronquial alérgica). Los alergenos han sido -
clasificados segin su origen, su naturaleza, los agentes vec-
tores mediante los cuales acceden al organismo, las vias de -
penetracién en él, su presencia predominante segin las activi

dades laborales o de otro tipo.

Los alergenos son antigenos que presentes en minima cantidad-
son capaces de desencadenar de forma especifica, en un orga--—
nismo sensibilizado, la aparicién de fendémenos inflamatorios-

agudos ( Charpin,J., 1982).



Seglin su origen, estos antigenos pueden ser .

polvo de casa, hongos, dermatophagoides, pe}std‘ an maié$; Bac—

terias, alergenos profesionales, alimentos, medicamentos) 6 endd

genos ( autoantigenos).

De acuerdo con Su naturaleza, los alergenos pueden ser de origen
animal( pelos, plumas u otras estructuras animales de gatos, pe-—
rros, caballos, ganado bovino, cobayos, conejos, ratas, pédjaros,
insectos, serpientes, &scaris), de origen vegetal ( pSlenes,pol-
vo de frutos, fibra, esporas de hongos, productos quimicos de --
origen vegetal, como la goma ardabiga, aceites estéreos-bacterias

y productos bacterianos, como proteasas bacterianas, fermentos-

.

etc.), de origen quimico como( productos naturales y sintéticos
epoxi-~resinas, naftoquinon,formol, aceites para méaquinas, anti-
bidticos, quimioterédpicos, insecticidas, principalmente en for-

ma de polvo y en aerosoles).

En funcién de los agentes vectores, emdiante los cuales acceden
al organismo, los alergenos pueden ser transportados por el ai-
re ( pélenes, esporas de hongos, pelos de animales, polvo de 1la
casa) 6 hallarse en los alimentos ( leche, huevos, nueces, cho-

colate, pescado, fresas, mariscos, etc.).

Segin su via de penetracidén en el organismo, los alergenos pue-
den ser inhalados, penetrarido en el aparato respiratorio a tra-
vés de la nariz o la boca, 6 por via enteral o parenteral (der-

mis, por inyeccidn.)



Los alergenos suelen ser proteinas o glicoproteinas con unas-
dimensiones moleculares medias de 20,000 daltons. Los lipidos
en general, no suelen manifestar poder alergizante. El caréc-
ter hidrofébico del material alergénico suele reducir su poder
alergizante, debido posiblemente a la dificultad de las molécu
las hidrofébicas que sean absorbidas por los macréfagos.

( Charpin, J., 1982; Segawa, A. y col., 1981).

Se han investigado particularmente entre los pdlenes, los -
alergenos de la ambrosia, habiéndose detectado un antigeno -
E, glicoproteina dcida con un peso molecular de 32,000 dal--
tons y que da tests positivos enel 90% de los pacientes alé£
gicos, y un antigeno K, con un peso molecular de 38,200 dal-
tons que d& tests positivos en el 50% de los pacientes con -
pruebas positivas al antigeno E., otros antigenos tambien --

son importantes, como el RAS5 y el BPRA, (Charpin,J.,1982).

Entre las gramineas se han estudiado especialmente el Phleum
pratense y el Lolium perenne; la primera, contiene dos glico
proteinas, A y B, de bajo peso molecular ( 10,500 y 13,000 -~

daltons) de las cuales B es la méas activa.

De los arboles han sido estudiados el abedul ( Ceska,M.y col.,
1972) y el platano (Plstanus acerofolia), en el que ha sido -
encontrado un antigeno P, glicoproteina con peso molecular --

de 22,000 daltons( Anfosso, F. y col., 1977).



Otros alergenos ﬁo‘ﬁbllplqgsféoﬁdflbsfd61~dermatophagaoides, -
habiéndose detecﬁadojén §qs'heées,fel'antigenb P, que parece --—-

ser muy importante.enfre los 4caros. (. .Chapman,M.D. y c01.1980).

La etiologia virtualmente preponderante-en- el asma bronquial es
el factor alérgico, que viene determinado por un terreno hipe--
rérgico genéticamente condicionado - en éste proceso evidente--
mente el "aparato asmdtico" de Hansen- y por el agente alérgico,

que establece la especificidad de la reaccién hiperérgica.

De entre los alergenos mencionados, adquieren particular signi-
ficacidén etioldégica, por la frecuencia con que en clinica son -
evidenciados como agentes desencadenantes del asma, los siguien

tes:

a) EL POLVO DE CASA:

Se conoce desde hace tiempo, la gran importancia del polvo de-
casa como neumoalergeno, asi como el hecho, que hay pacientes-
con asma bronquial alérgica, que sdlo reaccionan al polvo de -

su propio hogar ( Fuchs,E.,1979).

La potencia alergénica del polvo de casa varia mucho de unas -
regiones a otras y en la determinacién de dicha potencia jue--

gan un importante papel la humedad y la temperatura del aire.

El polvo de casa es una mezcla resultante de la accién de --
bacterias y hongos sobre una serie de materiales orgéanicos:fi

bras textiles, detritus dérmicos, de seres humanos y animales.



Recientehenfe”sé»lbgré cultivér a partir del polvo de casa, un -
dcaro, el Dermatophagoides Pteronyssinus, demostrédndose hue éste
y sus excreciones determinaban més del 80% de la potencia alergé
nica del polvo de casa { Voorhorst,R. y col.,1964,1969; Fuchs,E.
1979; Chapman, M.D. y col., 1980). El dermatophagoides, cuya pre
sencia puede demostrarse tanto en el polvo del suelo de las sa--
las de estar, los dormitorios, camas y muebles tapizados, halla-
sus condiciones vitales mds favorables- su microclima y sus nu-—-
trientes- especialmente en los colchones- donde existe el calor-
y la hﬁmedad adecuados, asi como detritus dérmicos de origen hu-
mano, que constituyen su ecosistema, capaz de ser alterado por -
factores naturales ( otros dcaros) artificiales) fungicidas, re-
vestimiento de plidstico para colchones, filtros de aire, exposi-
cién de colchén a la luz ultravioleta, solar & artificial),

( Bronswijk,J.E.M.H. van, 1974; Berrens,L., 1971,1973;Bruchhau-

sen D. y col., 1969)

b )ESPORAS DE HONGOS:

El contenido de esporas de hongos en el aeroplactdén depende consi
derablemente de las condiciones climéticaé, asi como de un ritmo-
horario: en las noches cdlidas de verano pueden observarse altas-
concentraciones de esporas, aunque el mds alto contenido en Cla--
dosporium se observa alrededor del medio dia; tras un chaparrén--

puede ser muy bajo el contenido de esporas en el aire.



c) POLENES:

De los muchos miles de plantas'productorasvdefboiéhiisolamente -
unas cien pueden desencadenar fiebre de heno y-asma bronquial y

de éstas dGnicamente una docena son los pSlenes. que -mas frecuente

mente provocan la aparicién de estos procesos.

d) BACTERIAS Y OTROS AGENTES INFECCIOSOS:

En 1922, el 56% de los pacientes asmédticos presentaban el ataque
de asma precedido por una infeccidén de las vias aéreas y en el
59% de las anamnesis se encontraban antecedentes de infecciones

pulmonares intermitentes. ( Fuchs, E., 1972).

En 1960, se obtuvierdn reacciones intercutédneas positivas al in-
yectar, a gran dilucién, extractos bacterianos obtenidos de es--
putos de asmaticos y se observaron empeoramiento del estado cli

nico en algunos casos.(Jiménez-Diaz, C., y col., 1960).

Ademés de las bacterias, los micoplasmas y los virus se presen-
tan en un 70-80% de los casos de asma. Desde el punto de vista-
etiopatogénico es el factor bacteriano infectivo el méds impor--

tante en el asma bronquial.

c) AUTOANTIGENOS:

En una serie de procesos patoldgicos de etiologia incierta como
Granulomatosis de Wegener, Pamarteritis Nodosa, Sindrome dg -
Good Pasture, los agentes atioldégicos determinan la alteracidn-
de los componentes normales del propio organismo. Se pudo com--
probar como en el asma de origen bacteriano, el porcentaje de -
positividad frente a anticuerpos antimisculo liso ( ASMA) se --

encontré en el 19.5%.



EJERCICIO FISICO:

Los pacientes asméticos que respohdén’coh broncoconstriccidén-
a la realizacidén del ejercicio'fiéicd;;éﬁelen hacerlo también
a otros agentes o factores desenéédenanfes; En general el as-
ma por ejercicio fisico sélo se suele presentar en aquellos -
individuos que ya padecen una bronquitis asmédtica con una mar

cada hiperreactividad bronquial.

AGENTES IRRITANTES:

Estos agentes irritantes pueden ser constituyentes polucio--

nantes del aire ambiental o bien del medio ambiente laboral -
( asma ocupacional). Suelen alcanzar niveles altos en el aire
de las Areas urbanas densamente pobladas o muy industrializa-
das. Bajo condiciones metereoldgicas determinadas inversio--

nes térmicas que inducen a un estancamiento del aire, en 4--

reas urbanas con una insolacién importante y un intenso tra-

fico de vehiculos a motor de explosién, por accién de la luz

solar sobre los gases de escape se generan ozono, nitratos,-

anhidridos del nitrégeno e hidrocarburos. En las &dreas indus

triales los agentes irritantes importantes son el &cido clo-

rhidrico, &cido sulfhidrico, el anhidrido sulfuroso, amonia-

co y humos desprendidos de materiales plédsticos en combustién

el platino y el niquel pueden desencadenar ataques de asma.
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Losagentes irritantes- en el amblente domlclllaPlO estan el~-

humo del tabaco, pinturas’ y diéolve tes

FACTORES CLIMATICOS: ; .
Las temperaturas extremas coﬁﬂel co ! e l_ntamlento o=

enfriamiento excesivo del aire, ya bruscas en el gra-

do de humedad del aire, estancamiéh‘o liaire pueden desenca-

denar o agravar un asma bronquial. ““Porrlo- general un clima se-
co y de altura siempre beneficia al asmétlco por disminucidén -

dela discrinia.

FACTORES PSIQUICOS:

La intensidad del atagque de asma depende del estado emocional-
del paciente (Hansen,K.,1927,1957), Se debe tener presente que
la broncoconstriccién de las vias aéreas atribuida a influen--
cias psiquicas, observada en pacientes asmiaticos, puede ser --
debida a una hiperventilacién o a una estimulacidén de recepto-
res irritativos por una brusca inspiracién profunda, un acceso
de tos, o una crisis de llanto o de risa, provocando una bron-
coconstriccidn por via refleja y no necesariamente a los compo
nentes emocionales, sélo ocasionalmente asociados a éstos fengd

menos. ( Sly,R.M., 1981).

ASPIRINA Y OTROS MEDICAMENTOS:

La incidencia del asma bronquial inducida por analgésicos es -
del 3.6%. En el asmdtico la incidencia de intolerancia a la as
pirina es del 30% en la edad pedidtrica y se manifiesta por -
una triada de sintomas: asma, sinusitis, poliposis nasal, un -
comprimido puede provocar una reaccién a las 2 horas de su in-

gestidén, presentdndose ademds urticaria, hipotensién, rinitis.

11



Otros medicamentos pueden causar ataque de asma como los --
bloqueadores beta-adrenérgicos incluso con la administra---
cién tépica en la conjuntiva para el tratamiento del glau--
coma. Los simpaticoliticos como la guanetidina y el alfa--
metil- depa, tambien.( Muspratt, J.A. y col., 198l; Steward
S.R. y col., 1981).

12



El principal objetivo del presente trabajo, es conocer la
incidencia de cuadros de Asma Bronquial, tratados en el -
servicio de Urgencias Pedidtricas en el Hospital General-—
S.5.A, de Acapulco, Gro., asi como su respuesta al trata-
miento instalado desde el ingreso hasta el egreso de los -
pacientes, vigilando las posibles complicaciones presentes
en el transcurso del internamiento 6 en el tiempo de per-

manencia en obserwvacién.

Ademds de tener la oportunidad de observar las probables-
causas etioldgicas de cada paciente y valorar la posolo--
gia individual de algunos casos en ciertos medicamentos-—

aplicados segin la evolucién del cuadro clinico.
También nos es necesario, para llevar un control de ta--

sas de Morbi-mortalidad de éste padecimiento tan frecuen

te y considerarlo tan importante como es.

13



MATERIAL = Y

a) CONTEXTO DEL ESTUDIO:
El presente estudio estd formado por una muestra de 64 casos
clinicos obtenidos desde el afio de 1982 al afio de 1983.

De los 64 casos clinicos se estimaron los siguientes parame-
tros: Sexo, edad de los pacientes, tiempo de evolucidn,ante-
cedentes, valoracidén de respuesta al tratamiento, medicacidén

previa al ingreso y al egreso y nimero de defunciones.

Con respecto al sexo, se encontrd gque el sexo femenino pre-

dominaba con un 53.1% al masculino con un 46.8%. (Graf. 2 ).

Dintinguiéndose las edades se registré la menor en un pa--
ciente femenino de cinco meses de edad, y la mayor de doce
afios tambien del sexo femenino. De O a 1 afio de edad, se-
registrd el 7.8%; de 2 a 5 afios de edad el 71.8%; de 6 a-
12 el 20.3% . (Graf. 1).

En el tiempo de evolucidén se encontrdé que el 7.8% de los -
casos el ataque de asma duré de 3 a 5 horas, el 28.,1% de-
los casos de 6 a 12 horas, el 42,1% de 13 a 24 horas, el-
15.6% de 25 a 48 horas, el 6.2% de 49 a 72 horas.(Tabla -
1).
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el 1.5% al huevo.

De los antecedentes para51tarlos constaban 1 45 3% de los -

cuales el 37.5% correspondian a ascar1d1a51s y el 7 8% a ami--

biasis.

En la valoracidén de tiempo de respuesta al tratamiento se re-
gistré que el 7.8% de los casos respondierén en las primeras-
6 horas, el 37.5% de los casos a las 12 horas, el 45.3% a las
24 horas, el 6.2% de los casos en las primeras 48 horas, de -

tratamiento.

El1 31.2% de los casos contaban con medicacidn previa al ingre
so, de entre la cual se encontraban los siguientes medicamen-
tos: Salbutamol, Penicilina Procainica, Amikacina, Adrenalina
Sub-cuténea, Triamcinolona, Oxalamina, Aminofilina, Efedrina,
Benzononatina, Kanamicina, Quetotifeno, Penicilina G, Dexame-
tazona, Lincomicina, Ampicilina, Eucalipto, Guayacol, Alcanfor
Sulfato de Isopropilamino Etanol, Teofilina+Fenpbarbital+Efe-

drina.

En el tratamiento de la Crisis Asmética, se aplicarén béasica-
mente soluciones IV Glucosada 5% mezclada con Sol. Fisiolégi-
ca calculadas a requerimientos minimos o normales, segin la -
edad del paciente, y en las condiciones que se encontraban al

ingreso ya sea 80-100-150 ml por Kg, de peso corporal.

15



También como medicamento bAsico se utilizd la Aminofilina via -
intravenosa a dosis de 5 mgs.,por kg., de peso por dosis dilui~
da en las soluciones intravenosas cada 8 horas. En el 21.8% de-
los casos se utilizé ademds Aminofilina en bolos calculados a -

7 mg. por Kg., hasta establecer mejoria del cuadro clinico.

En el 93.7% de los casos se utilizé Penicilina G Sédica Crista-
lina por via intravenosa a dosis de 100,000 u por Kg., de peso-
cada 6 horas, en los casos que se asociaba etiologifia bacteria--

na, o proceso infecciosos secundarios.

En el 23.4% se utilizdé Hidrocortizona debido a la irreversibi-
lidad del cuadro con la Aminofilina, a dosis de 30 a 50 mgs. -

por cada Kg., cada 8 horas, por via intravenosa.

En los casos que cursaban con Acidosis Metabdlica se aplicaba -
Bicarbonato (Bicarsol) a dosis de un ml., por Kg., para cada —-
24 horas, diluido en las Sol. Intravenosas, repartido en 3 do-—-

sis, siendo el 31.2% de los casos.

En el 50% de los casos se instaldé oxigeno a 4 lts., por minuto-

asi como Micronebulizaciones en el 67.1% de los casos.

Las medidas generales en la insuficiencia respiratoria moderada
Yy severa se indicaba ayuno, posteriormente liquidos claros y -—-
dieta blanda y normal al desaparecer la insuficiencia respirato

ria 6 si persistia leve y prolongada.

16



b)~-TECNICA DE RECOLECCION:

Corresponde a la uniténica por medio de investigacidén de Ar-
chivo en el Hospital General de Acapulco, aunque algunos ca-
sos no se registraron ya que solicitaban alta voluntaria y -

no se valoraba la respuesta al tratamiento en su totalidad.

c).-CARACTERISTICAS DE LA MUESTRA:

Tenian como caracteristicas en comin que dependian de un me-
dio socio-econdémico bajo, con alimentacién deficiente en ca-
lidad y cantidad, hé&bitos higiénicos deficientes, interrup -
cién de tratamientos ambulatorio en crisis asmdticas previas
asi como la vivienda cercana a areas de ladrilleras y en la

mayoria con un proceso infeccioso instalado.

17



No. 1) EDAD:

"EDAD
6-1
2.5 71.8%
0.1
10 20 30 40 50 60 70 80 90 100
%
7.8 %= 5 casos

71.8 %= 46 casos
20.3 % = 13 casos

No. 2) SEXO:

100
90
80 » 46.8%
70 4 53.1%
(%) 60 1
50
40 4
304
20
10

30 casos

34 casos

"

46 .8% 53.1%

Masc. Fem.
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28.1

27 42.1

25-48 horas =10 15.6

.49~72 horas 4 6.2

TOTAL 64 99.8

No., 2) MEDICAMENTOS INDICADOS AL EGRESO:

MEDICAMENTO CASOS %
PENICILINA PROCAINICA 57 89.0
AMINOFILINA ORAL 39 60.9
SALBUTAMOL 45 70.3
KANAMICINA 9 14.0
ERITROMICINA 3 4.6
RIFAMPICINA 2 3.1
HAIN 2 3.1
TERBUTALINA 6 9.3
QUETOTIFENO 3 4.6
METRONIDAZOL 3 4.6
MEBENDAZOL 7 10.8
PIRANTEL 17 1.5
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En general se obtuvleron resu

78% de los casos respondleron al’ tratamlento en las prime-
ras 24 horas de internamiento, y ‘el 21.8% a las 48 y 72 --

horas.

Unicamente se presentaron dos casos de defunciones(3.1%) -
por hipoxemia, Acidosis Metabdélica e Insuficiencia Cardia-
ca a las primeras 10 horas de su internamiento, siendo =--
tratados ademds con Digoxina, Furosemide, Hidrocortizona -

con exacerbacién del cuadro clinico.

De los pacientes alérgicos a la Penicilina, se les indicé-~
Eritromicina (3.1%), la cual también ha sido estudiada con
respecto a posible interaccidn con el metabolismo de la -~
teofilina; en una consideracidén reciente de datos epidenmio
l6gicos implicando Mycoplasma Pneumoniae como el més fre—-
cuente en la edad escolar, asociado a crisis asmatica ---

siendo la eritromicina la droga de eleccidn.

En los casos con Bronconeumonia asociada que no cedieron-
con Penicilina G Sédica Cristalina, se asocié Kanamicina,
con una evolucién favorable.

El 6.2% de los casos que el proceso infeccioso no cedia-
con Peni-Kana, con antecedentes de TBP y crisis asm&tica
continuas se instituydé medicacidén con Rifampicina, obte—-

niendose respuesta aceptable.
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Valorando prinéipéimente:elfuso de la Aminéfil;nafsé,aprecié
disminucién notable del bfoncbespasmo y pbf lovédnsiguiente-
de la Insuficencia Reépiratoria;'dada_a las'dosis'habituales,
a pesar de los estudios hechos por Jemme, sobre la farmacoci-
nética de la Teofilina, observando un incremento desproporcio
nado en la concentracién sérica, en el presente estudio no -

se encontraron casos de intoxicacidén por dicha droga.

Con respecto al uso de la Penicilina ( 93.7%) se observé -me-
joria notable a corto plazo en comparacidn con el resto de -
los casos en que no se utilizaron antibidticos, aunque no se
recomiendan el uso profildtico de Penicilina la mayoriia de~
los pacientes tenian el antecedente de odinofagia aunque no-

presentaran infecciones de vias dereas superiores detectable:

La mayor parte de los pacientes ingresaron con un estado de-
hidratacién aceptable por lo que predominé el uso de las -—
Sol, IV mixtas a requerimientos minimos, con una expectora-—
cién adecuada, aunque la mayoria de los autores recomiendan-—
Sol. Hipotdénicas al ingreso por la hiperventilacidén, con --—
KCL calculado de 30-40 meq por lt por pérdidas por el efecto
diurético de la Aminofilina y la pérdida de Potasio efectua-—
da por Corticoides en los casos que es necesario administrar

los.
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C O-NC-L-U S:-I"0O.NE S

Después de analizar los presentes casos clinicos, se concluyé
que el sexo femenino predomindé sobre el masculino; con respec
to a la edad se presentd el ataque de asma con mé&s frecuencia
en las edades de 2 a 5 afios y aproximadamente una tercera par
te cursaba con antecedentes parasitarios dando Metronidazol -
al 4.6% de lbs casos y el 10.8% Mebendazol al egresarse.(Ta--—

bla 2).

Comparando el tiempo de evolucibén de los cuadros asméticos -
predominaron los que abarcaban 24 horas desde iniciado el --

proceso.

En la mayoria de los casos hubo respuesta al tratamiento en-
las primeras 24 horas, lo que indica que la Aminofilina a la
dosis establecida de 15 mgs por kg., de peso en 24 horas, -
repartida en tres dosis por via entravenosa, sigue siendo --
eficaz como principal medicamento utilizado en la crisis as-

matica, disminuyendo el broncoespasmo paulatinamente.

Con el uso de los antibidticos agregados al manejo, se evaluéd
que aunque inicialmente los casos eram puramente de etiologia
alérgicos (4%) posteriormente se asociaban a cuadros infeccio
sos de vias respiratorias, 6 eran desencadenados por éstas, -
por lo que si fue de utilidad su aplicacién, no siendo béasica

mente profildctico su uso.
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RECOMENDACTIO NE:S

Dado que éste estudio se realizé en un Hospital de 2o.nivel,
en el cudl no se cuenta con estudios como blsqueda de eosi--
n6filos en moco nasal, cuantificacién de Inmunoglobulinas, -
IgE, principalmente y aplicacién de vacunas investigando --
alergenos ( ya descritos en la introduccidn), se concluye --
que como en el 100% de los casos presentaban broncoespasmo,-
hubo desaparicidn gradual del mismo con la administracidén de
Aminofilina, por lo que se recomienda usarla en esos padeci-
mientos, sobre todo encontridndose en Hospitales de 20. y ~=
30. nivel de los cuales carecen de estudios especializados -
para investigar la etiologia alérgica o infecciosa en los =--
casos de Asma Bronquial, aplicada a dosis de 15 mgs., por -
Kg., de peso en 24 horas, en nuestro estudio, no se presen--
taron manifestaciones de intoxicacidn, como naliseas y vémi--

tos.
Una excepcidén de las 2 defunciones en las cuales cursaron -

con Acidosis Metabolica, no controlable por lo que no se --

observé respuesta a la Aminofilina.
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