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INTl!ODUCCION 

El hablar sobre ASblA , oalabra que deriva del grie­

go y que significa " jadeo " , es hablRr sobre un tema a­

pasionante en el que intervienen conceptos multidiscipli­

narios, que se extienden descle el nivel molecular al ana­

lizar las reepueetae inmunoldgicae, enzimáticas, neurohor­

monalea etc, haetA el estudio del macroambiente, con loe 

problemas de le. contruninzacidn ambiental, flora bacteriana 

etc, 

Ea conocer m.U.tiplea t~cnicas para la evaluacidn de 

diversos pardmetros con elem~ntos que perrd ten dar pronos­

tico y sugerencias pAra prevenir, tratar y rehabilitar, 

llxiaten muneroaos conceptos sobre AamR, todos loe 

cualPa tratan de incluir loa mecanismos fiaiopntogénicoe 

involucrado~ en el padecimiento, El máe actualizado lo de­

fine como 1 manif'eetacidn de Alergia tipo I localizado a 

bronquios, crdnico, recurrente, caracterizado por una hi­

peractividad de loe bronquios y la tráquea a diferentes 

eatimuloa, manifeatandose como un aumento en la resisten­

cin nl ~aso del aire, co.no consecuencia del espasmo bron­

quial, edema y au.n•nto de las secreciones, traduciendose 



clinicamente como disnea, estertores y/o eibilanciae, a­

compaHandoee de toe y expectorecidn mucosa y/o purulenta. 

En el estudio de este padecimiento han ido aparecie~ 

do nuevos m'todos de estudio y tratamiento, ceda vez con 

mejores bases, tanto experimentales como farmacol&gicae 

ocupando cada uno de ellos un lugar adecuado dentro.del 

arsenal de diagnostico y tratamiento. 

Definitivamente hablar de Asma no solo ea hablar de 

conceptos, eino de un padecimiento que cursa con une de 

las manifestaciones clínicas más angustiosas para el pa­

ciente como ea la DISNEA, que ea todavia más intensa en 

Pediatrie, en donde puede llevar al niHo a desequilibrios 

emocionales y la angustia a loe padrea. 

Pese a lo mencionado y a loa nuevos estudios y m~to­

doa y tomando en cuenta el carácter multifactorial del As­

ma, seguimos observando con una alta frecuencia cuadros a­

gudos de este padecimiento. 

El ñiegnoatico con una alta frecuencia se sigue ha­

ciendo en forma tardía y la terapedtica empleada por lo g~ 

neral ea en forma sintomática durante las crisis y se con­

tinda pensando en forma arrdnea ~ue este tipo de problemas 

desaparecen conforme avanza la ni Hez, lo ciial aunque S'lce-
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de en un conoiderable porcentaje, no se puede generalizar 

teniendo cuadros crónicos que en virtud de un mal diagno~ 

tico y seguimiento persisten a la ede0 adulta con serias 

oomolicacionea, tanto económicas, como eocailea,familia­

res y psicológicno. 
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GBNE!IALIDADES 

El ASMA BRONQUIAL ee la enfermedad pulmonar crdnica 

m4s frecuente a cualquier edad pediátrica, Se menciona 

que en hoepitales de Neumologia en Pediatria, más del 9°" 

de eus consultas ee por pacientes asmáticoa1 , Siendo ma­

yor su frecuP.ncia dentro de loa primeros aBoe de vida, de~ 

conociendoee con certeza la incidencia y prevalencia exac­

ta on nuestro pa!a. Se menciona que alrededor de un 10 a 

15 por oiento de la población pediátrioa tiene algiin tipo 

de enfermedad allrgica 6• 

Se habla de una preponderancia en el sexo masculino 

de 211 1 relación que ae invierte a favor del sexo femenino 

despues de la pubertad 2•4 • Se mencionan factores de ti­

po endocrinoldgico sin estar esto· plenamente dem~strado, 

quedando la causa de esta relacidnhaeta el momento desco­

nocida, Para algunos autoras el Asma precoz ( menos de loe 

dos aBoa de edad ) hace pensar en una posible etiologia 

al6rgica, aum~ntando con esto la posibilidad de presentar 

Asma severo e intratable, siendo para otros autores la pr! 

sentacidn tard!a la de más mal prondatico 5 

El Asma ea rnáa frecuente en áreas urbanas, existiendo 

en nuestro phÍB regiones catalogadas como aamdgenae, como 
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son nuestras litorales, en donde exiate un alto Índice de 

humedad dur•nte todo el a~o 5, Siendo twnbien alto en ci~ 

dadas con alto grado de contaminacidn, con climas fr!os, 

Existe controversia sobre el posible beneficio de la 

alimentacidn al seno materno en los primeros meses de la 

vida, 

Los ataques ocurren más frecuentemente en el Oto~o e 

Invierno, hebiendose mencionado mayor incidencia de dichos 

etques que cursan con cuadros de etiolog!e viral, becteri! 

ne, cambios bruscos de temperatura, mayor humedad y mayor 

exposici&n al polvo casero. 

Al hablar sobre AS!tA es importante mencionar el. con­

cepto de Atopia introducido por Coca y Cooks para un gru­

po de padecimientos con carácter hereditario multiíacto -

rial, reacci&n tipo I d~ la clasificecidn de Gell y Coombs 

y que se encuentra en un 10 a 30 por ciento de la poblacidn 

general y refiere unn predisposici&n hereditaria para pr~ 

ducir anticuerpos IGE, el cdel en presencia de alergeno 

liberan mediadores con ncci&n sobre los vasos sanguineos, 

mdsculo liso y gl~ndulas, siendo estas determinadas por g! 



6 

nee ( Ir) intimamente ligedoe a loe Antígenos de hietooom­

patibilidad 6 

Ahora bien la claeificaci6n del Asma de acuerdo a loe 

factores etio16gicos involucrados, se divide según la cla-

sificaoidn de Rackeman en ASMA EXTRINSECA : ( Al,rgica,ti-

po 1 1 atdpica ) que presenta las siguientes característicns1 

6 

a- lniciaci6n en loe primeros años de ln vida, Predomina 

de loe 4 a loe 10 años, 

b- Antecedentes familial'ee de alergia 1 Asma, Rinitis es­

tacional, Bozema, Edema Angioneurdtico, Dermatítie Atdpica 

Alergia a medicamentos, 

c- Presentaci6n de loe cuadros dE Asma con la ex¡¡oei-

ci6n de alergenoe, con predominio en ciert.as 'pocas del 

año, que coincide con le 'poca de mayor polini2aoi6n. 

d- Mejoría del cuadro con la eliminaci6n de inhalnntes de 

la habitacidn del paciente. 

e- Pruebas cutdneae: Positivas en el 70 a 90 por ciento de 

loe casos. 

f- Niveles elevados de lgE 
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g- Pruebae de R.A.S.T, ( Inmunoalergo abeorbente ) IgE ea­

pec!fica contra el alergeno, 

ASMA INTRINSECO : ( No at6pico, infeccioso, de climA 1 por 

ejercicio, por aepirina; idiopático ) 6 

Caracte,.{sticas 1 

e- Medio socioecon6mico medio bajo con habitaciones mal 

construidas y htlmedes, 

b- Antecedentes personales cuaóros infecciosos de vine 

adreae superioree frecuentes, sobre todo en invierno. 

e- Pruebas cutdneas 1 Negativas en les respuestas de hiper-

sensibilidad tipo I y IV. 

d- Los niveles de lgE y eoeinofilia son ne~ativoe o excesi­

vrunente aumentados pero no debido n seneit6genos de alergia 

sino debido a atrae infecciones aeociadas ( Pareeitosie ). 

ASMA MIXTA : 

~ue ee la mñs frecuente en Pediatría e incluye tanto facto-

res intrínsecos como extríneecoe • 
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ETIOLOOIA 

La etiologia del Asma es multifactorial. Bn el tipo 

extrínseco o al6rgico , el polvo, dermatophagoidea, hasta 

en un 80 por ciento p6lenes del tipo : Capriola, Ambrosia 

Preeno,Pirul,Artemisa y algunos honr,os. 

En el tipo Intrínseco la etiologia puede oer infeccio­

sa, inducida por aspirina y deI'ivados, por ejercicio, por 

fri& y combinaciones de los dos grupos. 

La prevalencia en las grandes ciudades es debido a eu 

alto grado de contaminaoi&n ambiental, 
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FACTORES ETIOPATOGENICOS : 

alergia 7~ 

contaroinaci6n atmosférica 
tabaquismo familiar 50% 

ocupeci6n 

Herencia 15 a 4Cl't ASMA infecci6n 8~ 

fr:lo, hwaeded 33 % ejercicio 30% 

emociones 33 :' 

PISIOPATOLOGIA 1 

Loa signos y síntomas son debidos a una obstrucci6n 

anatdmica del árbol traqueobronquinl y loa efectoe que es-

to tiene sobre la dinámica del flujo aéreo y flujo sangui-

neo a nivel pulmonar, los cruabioe ~e extienden desde la 

luz bron~uial, la mucosa, la ;ub mucosa y músculo liso, de! 

de la trdquea hrwta loe bronouiolos terminales y Que se ca-
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raoteriza por hipereecrecidn ~e moco espeso que contiene V! 

r1os componentes celulares ( epitelio bronquial, eosindfi­

los y productos de eosindfiloe como cristales de Charcot­

Leyden ), A nivel de mucosa ocurre p~rdida de las c~lulas 

ciliadas, hiperplasie de gllÍndulas mucosas y edema de la 

membrana basal, as! como hiperplasia de mdsculo lieo. 

Lee alteraciones neurogénicee e Inmunoqu!micas pro­

ducen al.teraci6n en el tono del musculo liso bronquial que 

se encuentra bajo la reguleoi6n de fibras paraeimp6ticas, 

Le estimulacidn de fibras simpáticas tienen poco efecto so_ 

bre el tono bronquial. 

Con respecto a la fisiopatolog!a, ee menciona actual.­

mente que es la hiperactividad bronquial, adem~s del siete-

ma Ig8-14eetocito, de loe factores de integridad de la muco­

ea, un factor importante en la reacción asmdtica )a 

La reactividad o reaccidn bronquial es la causa de la 

variabilidad e~ la respuesta a la obstrucción bronquial.La 

hiperactividad bronquial está presente en la mayoría de los 

asmáticos y es raru su presentncidn en sujetos sanos.Hay 

muchos estímulos que desencadenan respuestas bronquiales 

exageradas, 
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A su vez existen diversos mecanismos reguladores de la 

reactividnd bronquial como es el tono del musculo liso y 

probablemente otros factores controlados por el sistema ne~ 

rohumornl, Ea una regulncidn entre dos aiatemae, uno que o­

rigina conatriccidn bronquial parneimpdtico ) y loa que 

originan dilatacidn bronquial sistema beta aimp~tioo),Loa 

receptores estimulantes ( parasimpdticos ) ae localizan en­

tre .las odlulas epiteliales de la mucosa de las vine res­

piratorias y son sensibles a sustancias inhaladas, 

Las c6lulas liberadoras de mediadores, entre los que 

se incluye principalmmte a loe maetocitoe, leucocitos bas.!! 

filos y posiblemente otro tipo de c6lulas, son capacee de 

liberar mediadores responsables de loe signos y "íntomas 

típicos de la reaccidn aemdtica, Estos mediadores tienen 

accidn sobre receptores tanto simpdticoe como parasimpdti-

ººª• 
Al parecer loa maetooitos se encuentran cerca de los 

receptores parasimpdticos y aimpdticos pero en menor canti­

dad de estos dltimoa, 

Loe mastocitoa son c~lulas situadas en altas concentr! 
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oiones en diversas par·tes del organis:no, principalmente en 

pulmdn e intestino, en las superficies cutanea y mucosa, de 

tal forma que es la primera c4lula inmunocompetente que en­

cuentran loe agentes nocivos al entrar al organismo. La pr2 

liferaoi6n o hipersensibilidad de loe mnstocitos puede ser 

el centro de dietintn• enfermedades en las que la reaccidn 

mediada por hietamina y la anafilaxia son componentes fun­

damentales, Al producirse la degranulacidn del mastacito se 

liberan mediadores preformados , entre los que figura la 

histamina, factores quimiotácticoo de eosindfiloe y neutrd­

filos que estimulan a otras cdlulas efectoras a elaborar m! 

diadoree químicos secundarios como serían lao prostaglnndi­

nae, tromboxanoe, acetilcolina o aerotonina, Sin embargo la 

mayoría de las manifestaciones caracter!sticas de la degran~ 

laoidn del mastocito ee dehen a la liherecidn de histamina1 

pn.lrito, rubor, cefalea, gastroenteritis, urticaria y bron­

coeepaemo, Sie~do loe receptores Hl los oue intervienen en 

el broncoespasmo. 

Otro siete.na oue prese"ta importante funcidn en la su­

preei6n de la constriccidn bronouial y para loe cdales 
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Szentivany propus~ que la altoracidn fundamental en el 

Asma es lR existenciR de unA hipofuncidn heredada o adqui­

rida de loe rece9tores beta adren~rgicos, 3 De hecho la re.!!. 

puesta a los agentes beta adren<!rgicos ea de menor inteno!, 

dad en loe pncisntos aemdtioos que en personas sanas, 

Otro aapPCtl) intere:---ante es quP por mP.cli~HJ radioact! 

vos he. sido posible identificfir el mfmero de rece!1torAe 

beta y alfa, obaervandoee que en los linfocitos de loe pa­

cientes asm~ticos existe una disminucidn del número de re­

ceptores beta adren6rgicos. Szentivany calculó que ln re­

lacidn de receptores beta adren6reico/ alfa adren~rgico 

era menor en pacientes asmáticos, lo que hoce pensar que 

la causa de ln ronctividad bronquial puena eer uno hiro­

funcidn y disminución de la cAntidad de los receptores be­

ta ndren6rgicoe, <:e de importancia señalar que la eati:nu­

lacidn de los receptores alfe. adren~rgicos amne~tn la con.!!. 

triccidn bronguial. 

El significado clínico de hiperactividad bronquial 

consiste en ~ue ln mayoría de loe paciente., con este tipo 

de hiperactividad a la hietamina o metacolina son pacientes 

aemáticos lo oue no ocurre con pacientes sanos, por lo que 
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en forma general se acepta que dicho hiperactividad es 

1ma característica del paciente asmdtico 3ª . 
La intensidad de la hiperactividad l)Mnquial es ·nayor 

en pacientes que necesitan broncodilatado1ea diariemnnte; 

o sea que a mayor hipr-ractividad bronquial may~rcs dosis 

de broncodilatadores y por lo t~ntC> .nayor ee l" eravedad 

del cuadro asmdtico, pJr lo que la medida de la reactivi­

dad bronquial puede utili7ar•e como un indicador adicio­

nal de lea necesidades terapeuticas. 

La hiperactividad bronquial no es eapec:l'.fica del As-

ma ya oae puede presentarse en otr~s patologias como la 

fiebre del heno,bronquitis crdnica, fibroais qu!stica, pe-

ro es importante mencionar o•.1e en ninguna de er,tae enferlDJ!. 

dedes es tan notoria C·1mo en el Asma. 

El grado de hiperactividad bronquial no simepre es 

constante en el mismo individuo habiendo diver8os factores 

enddgenos y ambientales. Un factor enddgeno hport'''' te ~" 

el ritmo circadiano de el cortiaol en donde existe una rae.-

nor producci6n de este por loe noches, lo r¡ue hnce 1tUJnen-

tar la reactividad bronquiRl, Entres los fAct1res wnbienta 
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lee se incluyen vacunes e infecciones víricas, 

Se obeervfl un aumento de la reactivid&d bronquial de.!! 

pu os de ex 0osici6n a 1üer¡;enos y en adultos con productos 

químicos vol1l:tiles, pcSlenea o hu:no de tabaco. 

<>e :nenciono Ade;mfo el pl'~el de loa mediadores cicl:!­

coa AldP y Oi••P. La liberaci&n de estos medill<iore~ se incre­

menta por agentes colin~rgicos y prostaglandinas Alfa P2 

produciendose con onto constricci&n bron~uinl, 

Con rP~pi:cto a lac pr')etoglandinoe. el ;:.i.llmón juegu un 

papel importruite 7 en su producci&n a p&rtir del ácido ar! 

0uiddnico. El ef<-cto se ejerce a nivel vascular y bronauial 

produciendoae a este Último nivel broncodile.tacidn( ruzdn 

i;uo explic& rol Ar·m•1 "~nducido por aspirina ya quP como E!H 

sube eHte medicamento inhibe la producci&n de pr.osteglan- ,. 

dinas ) • 

Se ,aencionn quo de un o 6 por ciento de le poble-

ci&n »~Tll!ticn en Ji•oi~tr!a puede present&r cri?ie aa!n.Íticc 

secunfüiria al us0 ae le f\spirina. 

Es imp0rtantL~ mencionar r¡ue en todos los f(.nomenos 

d< hiperE\ctivided bronquial el calcio juega un papel impor_ 

tente intervininl'do en lP funci6n de varias células como 
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loe maetocitoe; de esta forma utilizando medicwnentoa an­

tegonietae del calcio se han obtenido reeult9dos alentado­

res en la prevención del asma por ejercicio, 

Relacionando con el daBo al epitelio ae ha comproba­

do el efeoto nocivo de enzimas proteol!ticae contenidee 

en loe eoein6filos, 

La eoeinofilia senguinea en expectoración y en infi! 

tradoe de mucosa respiratoria ea otro indicador de enfer­

medad eemdtica. De todo lo anteriormente mencionado se de­

duce que loe f~nomenoe observados en las crisis aemdticae 

reflejen una multiplicidad de factores que tienen o den c2 

mo comil.n denominador el reflejo de le broncoconetricci6n. 
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DIAGNOSTICO 1 

OLINICO r La Hi•toria Clínica es definitivamente el as­

pecto mde importante, sin emb~rgo no siempre es lo sufi­

cientemente objetiva, ya que ee debe de sospechar Asma en 

niHoe que presenten cuadros de toe, dienea y bronquitis de 

repetici&n, debiendo~c investigar la posibilidad de facto­

res precipitantes, la historia familiar, la cúal ee fre­

cuentemente positiva. Es importante investigar la frecuea 

oia, duracídn e intensidad de loe ataques que nos hablan 

de la •everidad del cuadro. 

Bl exrunen del tracto renpiratorio superiordebe de ser 

meticuloso, sobre todo en busca de enfermedades asociadas 

como rinitis al~rgica, sinunitia etc. Se ~cbe investigar 

t&rax, oboe1·vando la frecu~nc1n r~spiratoria, ln presencia 

de datos de insuficiencia respiratoria, características del 

t6rax, hallazgos en la au•cultaci6n ( presencia de sibilan 

ciae y/o estertor~e as! como la realízacidn de un examen 

general. 
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GRADOS DE INTENSIDAD DEL ASMA EN EL NI~O (l) 

Grado I 

Grado II 

asintom!Ítico 

- fdcil remisión 

- Rx de campos pulmonares : normal 

- eetudioa funcionales 1 espirometr!a normal 

- respuesta al tratamiento : buena 

Remisión de 3 a 4 meses 

- actividad física normal 

- Bxplornción f!sioa normal 

- Rx 1 Normal o discreto reforzamiento de 

hilios 

- estudios funcionales 

ejercicio 

Obstrucción con el 

- respueeta al tratamiento 1 buena 

- pronóstico 1 bueno 

Grado III - RemhiÓn en 3 a 4 meses 

- de una a dos hospitalizaciones por afio 

- actividad f!eica restringida 

- fue: datos de sobredister,si6n- datos de bron-

quitis agreeada, 

-Bstudios funcionales 1 obstrucción persisten­

te , que cede con broncodilatador, 

- Respuesta al tratamiento : mala o parcial 

- ;t>ron6otico : Incierto 

Grado IV - P!Ícil exacPrbnción 

- disnea con el ejercicio 

- permanente 

-hospitalizaciones frecuentes 
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- RUsent·sm~ eacolnr 

- Jlxploracidn f!sica1 sicnos do obstnicoión 

- Rx 1 sobredistcmsión pennonente, Deformi-

dad torácica. 

- estudios funcionales: Obstrucción persis­

tente que no revierte con broncodilata­

dor. 

Respuesta al trntamiento malo 

- Prondstico 1 malo 

DIAGNOSTICO POR LABORATORIO : 

Biometr!a hemática : usunlmente "s normal, con tendencia a 

la eo~inofilia. La infección agr~eeda conduce a la leuco­

citosis con reducción de la eosinofilia, 

AnlÍlisis del esputo 1 Puede P.er claro y purulento. Bl es­

puto amarillo o verdoso no siempre es indicativo de in­

feccicfo y&. que puede eer producido por re et o u ce ltllaree 

y eosinofilos, pudiendo contener c~lulaa epiteliales, c~­

lulas inflamatorias, macrófagoo, microorgonismoas etc, 

IgB 1 la cdal se puede encontrar elevada en el Aoma Ex­

trlnseca 

Pruebas cutaneaa y RAST 

vas en Asma extr!nseco. 

por lo general pueden eer positi 

PruebAe de función oulmoner 1 la anormalidad cardinal es 

le disminucicfo del voluinen espiratorio forzado en un minu­

to, estando generalmente caayor de un 20 por ciento con au­

mento del volumen residual y de la capacidad pulmonar tot!L 



20 

Gasometrias 1 inicialmente presentan la reducción de la 

presión arterial de óxigeno, posteriormente la hipervent! 

laoidn produce dis~inuci6n de la presión arterial de C02 

y alcalosis respiratoria y finalmente progresa a ineufi­

cien· ia respiratoria, con la c~nsecuente llipoventilaci6n 

alveolar y retención de C02, acidosis respiratoria; vaso­

oonstricción capilar con hipoxia e hipertensión pulmonar. 

Otras pruebas 1 se puede utilizar otro tipo de pruebas c2 

mo el PPD, la histoplaemina, la coccidioidina, la varida­

sa, fitohemaglutinina y la condidina las cual<-c sin em­

bargo eon poco específicas y por lo mismo su us1 eetd muy 

limitado, 

RADIOLOGIA : 

La teleradiograf!n de t6rax es usualmente normal en el as­

ma no complicado, Durante loe at3quee agudos, los pulmones 

apare.can con hiperclaridad, hiperinsuflados, con abatimie.!l 

to de diafragmas, pudiendoce enc0ntrer infiltr~do segmcnt~ 

rio o atelectaaias, rectificación de los espacios interco~ 

tales y silueta cardíaca en gota, 

En pacientes con Asma crónico ., severo ptteé. presen~ 
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tar C11rvatura eeternnl, xifo~scolioeis 1 reforzamie.~to peri 

bronquial, aumento 1le lo vasculatura hiliar, 

La principal i.ndic,.ción ne la nd il)grafía de tdrax es 

la evaluación de los cumbias agudos o cr6nicos en pacien­

tes sintomi{tic1Js con particular atención en investigar la 

presencia de infiltrados, ntelecteeias, eire libre, teji­

dos blandos y mediautino, 

La rad iografín de aen1Js pnranaeales es tan{ inoicada 

cuando existan aintomas respiratorios que oeraven el curso 

de el proceso aemótico, valorand~ el tamaño 1 densidad de 

la mucosa, p6lipoe 1 quietes, infiltrados o volamiento de 

estos, 
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TllA'l'AKIBNTO 1 

Bl tratamiento del Asma a trav~a de le historia ha 

presentado diversos cambios hasta llegar a la actualidad 

a una serie de medicementoa, los cuales fonnan el arsenal 

terapeutico, teniendo cada uno de ellos sus indicaciones 

y complioaoionee, 

CROMOGLIOA'l'O DISODIOO 1 ( 3b ) 

JU mecanismo de accidn de este medicamento es a tr! 

vls de la estabilizaci6n de la membrana del mastooito, de 

tal forma que inhibe la deeranulaci6n de este y le conse­

cuente liberaci&n de mediadores principalmente la hista­

mina. Por esta raz6n ee considera que el Oromoglicnto di­

eddico puede Mr efectivo en el trate,niento de muchas en-

fermedades inmunol&eicae, 

En la nctualidad au indicación mds i<nportante es en 

al Asma de leve e moderada intensidad. Tambien se ha vieto 

su utilidad en algunos ti poa dn bronc~conetricci&n no inmu 

noldgica como eer!a la inducida por aire fr!o,ejercicio o 

por e<>pirina, 

Para algunos autores el cromoglicato dis6dico ea el 
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fdrmaco m,{s eficaz en el control de la hiperactividad 

bronquial, característica del paciente asrn!Ítico, pudien-

do atribuirse a su capacidRd de inhibir tanto la reacci&n 

inmediata corno retardada, 

Batudioe a largo plazo h•n demo~trado ~ue el uAo de 

Cromoglicato die&dico provoca una diaminuci&n en e.l núme-

ro de crisis, de su intensidad, nei co1no de la eintomRto-

logia, Además de que dicha mejoría persieti& por largo 

tiempo. 

El uso de oromoglicato disddico no est.1' exento de e-

factos secundarios que aunque mínimos, pueden ser molestos 

siendo loa más frecuentes la irritaci&n faríngea, toa y a! 

gunos otros aiSn m{.s raros como la miosi tis y ln gaetcoent_!, 

ritis. Este tipo de reaccidn Ae presenta en menos del 2 por 

ciento de loa caeos, 

Doaia y pres~ntaci&n 1 Se administra por medio de inhala-

cidn o por medio de nebulir.aciones 1 ya que se presentaci&n 

es en polvo o la tlltiun presentP.ci&n en ampulas, Su admini_!! 

trnci&n ea 3 a 4 vecea al d{a, 

Indicaciones 
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l, Asma crónico de leve a moderada intensidad o perenne 

2, Asma de esfuerzo o por fr!o o inducido por aspirina, 

3, Asma en niños intolerantes a loe broncodilatadores con­

vencionales, 

4, La tos como variante de Aama, 

5, Asma en nii'los oeneibilizetloa a animales cu•ndo estos van 

a estar en contacto con el paciente. 

1'BOl'ILlNA 1 ( 3d ) 

Se considera a este medicamento como de elucción en el 

Asma cr&nico y en las agudizaciones de broncoeepasmo, Su 

propiedad fundamental en el tratamiento del Asma ee su ca­

pacidad de relajaci6n del m\Xaculo liso, Su mecanis>uo de a­

oci&n no se conoce plenamente, aunque se tn~ncion!l que <e · 

puede tratar de uns inhibioi&n de la foafodieaterasa, con 

un aumento del AMI' cíclico que producir!a ls dilateci&n 

bronquial, 

La absorción de la teofilina es r~9ide en cuel~uiera 

de sus preeentacioneo, eliminnndose mediante el higado casi 

en su totalidad, Deapues de su adminiatraci&n intraven~sa 

u oral se difunde rápidamente por todoe los t~jidoa, 

Aproximadamente el 60 por ciento de la ci•ntiilad de 
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teofilina e~rica se encuentra ligada a la eeroalbwnina, Se 

cree que la fracci<Sn lib:re eo le. que ó.eter:uina la activi­

dad farmaooló¡¡ica, 

p.,rmas de adm1nistraci6n 1 

Parentere.l 1 en esta vía su mayor ventaja ee eu Jiaponibil,! 

dad ri!pidn y total, La vía intrnmuscu1ar eot!I c~nt:raindioa­

da por presentar necrosis tisular, En la forma intravenosa 

su administración no debe de pA8ar n l mg por kg/minuto, 

Su forma de administración ideal es por medio de perfusión 

continúa, 

Oral 1 en esta v!a tambien se cuenta con rápida disponibi­

lidad, Tiene el inconveniente del sabor amorgo, En table­

tas el pr-,blema eR para i11di vidue.li zar la dosis, p~r su ª!!!­

plia variabilidad en la absorción de este medicamento, 

Dosis 1 

nil'los de 6 meaes a 9 años di' edad 20 mg/kg/dia. 

niilos de 9 aíbs a 16 ailos de ednd 16 mg/kg/dia 

adultos sanos no fumadores 10 mg/Kg/dia 

adultos con Cor Pulmonale 6 mg/kg/din 

adultos con Insuficiencia Oard!nca 2-3 mg/kg/<lia 
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ESTIMULANTES BETA ADRENEHGICOS 1 ( 3c ) 

Se menciona que a nivel molecular el estimulo de los 

reoeptoree beta adren~reicos en la superficie del muRculo 

liso e inhiben la degranulaci&n del mastocito mediante un 

aumento del AllP o:!clico, 

Se oona:ce desde 1946 por Alquist, quien·clasific& en 

dos tipos a los receptores adren~rgicos1 Alfa a los que 

producen oonstricci&n del musculo liso y los Beta que prg; 

v~can la relajaoi&n de este. Lande descubri& posteriormen­

te mayor selectividad en loe receptores Beta, dividiendo a 

eetos en Bl y B2, 

Loe Bl eetimulan a coraz&n y la lipog€nesis y los B2 

que relajan al musculo bronquial y favorecen la glucogen&­

lisie, 

Tomando en cuenta esto tenemoe que los fármacos Beta 

2 adren€rgiooe son potentes broncodilntadorss, facilitan el 

aclaramiento mucociliar, disminuyen la viocosirlad del moco, 

y se cree que evitan la degrnnulaci&n del mastocito. 

Se ha oomnrobado que la asociaci&n de teofilinP. con 

agontes Beta adrenérgicos conducen a mayor broncodilata­

oi&n, Tambien se ha observado que loe esteroidea restauran 
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la respuesta a loe Beta adren&rgicoe en personas refrac­

tarias a estos agentea 9o~iblemente por la formaci&n de ª!l 

ticuerpoe contra loe receptores Beta, siendo los esteroidee 

loe que al parecer restauren esta funci&n y aumentan al 

parecer el nW.ero de dichos receptores, 

V!as de Administracidn 1 

V!a oral 1 En la actualidad se cuunta con el Salbutrunol, 

Terbutalina y renoterol como loe mde potentes, con una dlll'! 

cidn aproximada de 6~ hs, 

Via Parenteral 1 por esta vía la adrenalina continda sien­

do el fdnnaco rnife utilizado en la crisis aguda, consider8!!· 

doee por algunos corno el de elecci&n. Se puede utilizar tB!!l 

bien para loe cril'is agud"" la t•rbutelina tanto lV ( intra 

venoso) como SO ( subcutdneo ), 

En su adminietraci&n por Aerosol se proporciona ma­

yor selectividad y eficacia, Algunoe autores como Lee, han 

publicado mejor respuesta tunto en tiempo ( su acci&n co­

mPnzd a. los 5 1ninutoe ) como en dosis ( se requiere solo 

el 10 al 20 por ciento de la closis oral ) ade •16s de preeeu 

tar mPnoa reacciones E!F.Cunduriv.e, 

Este tipo de administ:raci&n ee ha utilirnc1o en niños 
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pequefloe eiendo muy eficaz, adminietrandose mediante ne-

bulizedores, a pesar de que este tipo de pacientes pre-

eenta musculatura lisa bronquial reduciaEt. Se cree que el 

buen resultado que se ha obtenido ee Jebe al eclarruniento 

mucociliar. 

Reacciones adversa a 1 Taquicnrd in ( rn~s frecuente en 

adultos), tolerancia de e pues de al¡;unm• eem8nas de trata-

miento, por lo que se recomienda iniciar con dosis bajas 

y alimentar haata la dosis indicada, 

Dosis y preparados 1 

Tipo de medica.mento duraci6n mecanismo dosis 

Salbuta.mol euepeneidn 4-6 he B2 mayor que Bl ,10 a .15 
O mg/Jcg/3 B 

tabletas 4 por d'ia 

Terbutaline euep, 
o 

taba. 

Penoterol euap. 
o 

tabletas 

V:!a Parenteral 

adrenalina 

4-6 he 

4-6 he 

1-2 hs 

eubcutanea o intravenosa 

igual 

igual 

alfa 1 Bl 1B2 

,075 mg/kg 
3 a 4 por 
d:!a 

.01 mg/kg 
3 a 4 por 
die 

,01 mg/kg (m.íxi­
mo 0,3 mg/kg/ca­
da 15 min, por 
tres ocasiones, 
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terbu talina 4-6 he / B2 mayor que Bl /.Ol rng/kg(mttximo 

euboutaneo o intraveonoeo 

AEROSOL 1 

.25 mg/kg.oada 
15 minutos por 
treo ocasiones, 

Salbutamol 4-6 he B2 mayor que Bl ,01 ml/kg( hasta l rolx4 

terbutnlinn 

Penoterol 

4-6 hR igual 

4-6 he igual 

.3 ml/kg(hastn l mlx4 

,01 ml/kg(hasta lmlx4 

Todos loe betn adren~rgico~ ee diluyen en 2-3 ml de suero 

salino y ee adminiatrn con nebulizndor de presi6n, 

ESTEROIDES b1l ASMA ( 3e ) 

Medicamentos utilizados en diferentes tipos de enferm& 

dedos alérgicos. Tienen m~ltiplee acciones generales en el 

organie.r.o que simpliftcnndo oon l HR niguientes : e.fect.oe C_!!-

tnb&licoe en musculo, piel, teji~o linfoide y conectivo; di,!! 

minuye l!:l ~inteeis y aumpnta la degradación dP craeat1 , re 

proteinos y diRrninuci&n de ta capote.ci&n de glucosa y amino-

leidos. En el higudo prPecntn efr-cto~ ilnn\J&licoe y aumenta 

le capacidad de neoglucogénecin, 

Eateroides y enfermed1<des nlér.•~ÍCRP. 1 Existen variaE 

v!as a trnv 'ea do las cuales los esteroidee 1 pueden actuar 

sobre le.e enfer:neñ~aee '1li$r!'ic•s, dendo lo mayoría de ellas 
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hi potoftioRs. 

Bn primer lugar loe esteroidee aumentan el rendimiento 

del sistema adrené'rgico. Se ha obaervad1 que los esteroides 

restouran en horas la cape.cidnd de respuesta del paciente 

asmdtico a los f~rmncos beta adrené'r~icon. Aumentan en for­

ma considerable la s{ntesis de rAceptores heto adre~é'rgicoe, 

Otra v{a de acci6n es a trav1fo de s11 efecto sobre las 

cé'lulas que intervienen en ln respuesta inmunol6gica, Los 

esteroiñes deprimen la movilidad y funci6n monoci tarie, blo­

<¡uean la migraci6n y acumuluci6n de loa neutr6filoa en los 

si ti os de inflomaci6n 1 eatllbilhan los lisosomRB, inhibiendo 

la libernci6n de mediadores de la inflamoci6n. 

Estudios reci1>ntHs in vi tro indican ~ue los eRteroides 

pueden bloquoar la libereci6n de hieteminR de pulm6n hwuano 

y se menciona que pueden dis1ninuir el contenido de hietarriine 

de lee cé'lulae por inhibición de nueva s{nteeie, 

Sin embargo es de toó.1Js conociCos los -2fectJe negativ'J!: 

que lí:ni tan su utilidad, entres los que se rn~ncionan como 

m.-l'e iJJportnntrn 1 las '1 teracioneA en el e je hipot;J'lemo-hi­

po:$fieie-ad1-.m,.11 oinrlromr, de Cushine;, retr9e 1 en •l creci­

miento, 
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2, A!:\ldiv.flcionee grnven en el peci•nte n:qbulutorio, 

3. Terepe~ticn de mantenimiento, 

Definitivamente lae curns cortes con esteroides son ben~fi­

cas riin preAentar reoccionr.e :•dvereas, por lo qutJ ou us0 estd 

plenP·,1r-nte j1rntific"ºº en el Status Aem4tico, 

Existen varinA forma!J d~ sa.bP,r si un paciente necesita un 

tratamiento a baee de eeteroides: Nii1os <¡Ut' prese<1tHn e¡:udiz~ 

ciones muy intensas y repetidas del pndecimiento,IJrupoa de ni­

nos que SP. quejan de f:itiga y con poca resistencia al ajerci­

cio, CUFmdo preeentHn pruebaa de funci6n reA~iratoria ~ue mue.!!. 

tre.n obetru.cci6n dP mo<lerrdft r\ Revcrn, n. pem.1r ciel trntn1nl'.:nto 

con broncodilatndoree, 

Actualmente existen dos posibilidades de tratamiento de 

mcmtenimlento continunclos : en aerosol y v:!'.a oral. Las venta­

j<'o rlel tr<-.ta.miento en aero~ol son su efecto economizado1· de 

esteroides, con rP.percusiones generales míniaias, En lA. vía 

oral utiliznotlo La Prednison" se utiliza i·ecient•.>mente el es­

que1nH cJP <~Ílis [llt·;rnos, B•Jbre todo en nif1oR pequP.ñ~s en l'ls 

oue ee difícil nddniotr'<r el esteroide por aerosol. 
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Ambos métodos son efectivos y seguros, 

Antes de iniciar una terapeutica de mantenimiento puede 

ser necesario administrar asteroides por unn se1nana con el 

f!n de controlar la obstrucción, 

Dosis e indicaciones 1 

Status Aemiítico 1 hidrocortisona 7 mg/kg inmediato y 7 1ng/kg 

dia en perfusión cont!nun, 

Agudizaciones& Prednisona 1-2 mg/kg/d!a por 5 dias y dismi­

nuir 5 mg cada mRflana has ta euspend er, 

Mantenimiento 1 Aerosol 2-4 inhalaciones 3 a 4 veces al d!a, 

Prednisona de 5 a 10 mg por metro cuadrado de superficie corp,2-

ral en ma~anas alternas, 
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lllATF.RIAL y METODOS 

Para llevar a cabo eete trabajo ee revisaron en fonna 

retrospectiva 51 expedientes, for.nundo un total de 68 in­

gresos tomando en cuenta que algunos pacientes presentaron 

reingresos, cuyos registros fueron tomudos del archivo del 

C.H. Dr. Fernando Quiroz del ISSSTE 1 durante el período 

comprendido del 1 de enero de 1984 al 31 de diciembre de 

1984. 

Se seleccionaron pacientes en edad pedintrica ( O a 14 

affos en nueAtro hospital ) que presentaron el diagn&stico de 

Asma Dronquial solo o con diagnosticas nsociadoe, siendo el 

padecimiento Asm>ftico el motivo de su ingreso. 

El dingn&stico se hiz6 en bHse a 1 Inició brusco de ln 

sintomatologia, de rdpida progresi6n, disnea, signos de in­

suficiencia respiratoria, toa, estertores roncos, sibilancias 

audibles a distancia o por auscultuci&n del t6rox, 

h"n este catudio se evaluaron loa siguientes datos1 e­

daó, sexo, antecedentes de etopia en le familia, días de es­

tAr.cia hospitalaria, manifestaciones clínicas, valoraci&n de 

estudio>' radiológicos y de laboratorio, la presencia de infe­

cci-Sn nsocir·dn, el tratomiP.nto específico ( broncodilatador) 
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y por dl~imo el tratamiento con antibioticoe ai es que este 

se utilizcf, 

Hay que mencionar que para evaluaoi6n de tom6 en cuen­

ta a los reingresos hacienco Wla illUP.atra de 68 ingresos de 

51 pacientes. 

Para la vnlorscicfo del grad•l de Ineuficienc ia respirato­

ria ee tomo en cuenta la valoraci6n de Silverma.n-Andereon, 
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RESULTADOS 

En el cuadro nmnero uno ee aprecia que en lo referente 

al Aexo existe una predominancia de 58.81' del sexo masculino 

contra 41,2~ del eexo femenino, 

En la gráfica nilinero dos se aprecia ln distribuci6n por 

edades, obeervandoee el mayor porcentaje en las edndee com­

prendidas entre los 4-6 ai\oe de edad con un 31,3" 1 siguiendo 

en orden la edad de 2-4 ai\oe con 25. 51' y de 0-2 ai'los como de 6 

-8 con 13.8~. Entre loe B y 14 ai\oe los porcentnjee de inciden 

cia son m:l'.nimoe, 

En la grdfica ndmero tres referede al Mtecedente de 

atopia familiar se observa que existe en 411' de loe pacientes, 

En la gráf.ica nWnero cuatrOI'Oferente a diaE• de estancia 

hoepi talerw se observa que entre 5-ó d!aa se encuentra el 

40,71' de loe ingresos, 281' con una durac16n de 3-4 diae, y de 

14.71' de 7-8 diae, de 9 a 12 diae loa porcentajes eon mínimos, 

En la gráfica nmnero cinco referente a loe signos y sinto 

roas m~s frecuentes en donde la tos representa el 96.7" de la 

sintomatologia manifestada en su ingreso por los pecientes estu­

diados, le siguen en frecuencia la rinorrea con un 51" 1 fiebre 

con 29" 1 disfonia, diefaeia y vdmitoe en menor porcentaje, 

En la gr~fica ndmero seis se muestran los grados de ineufi-
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ciencia respiratoria inanifeotados en su ingreso siendo de 

grado severo en 15~ 1 de moderada intensidad en un 4<l'I' y de 

un 45" de los pacientes que presentaron gredo de insuficiencia 

respiratoria leve, 

En la gráfica n11mero ocho se mencionon a las enfermeda­

des que se asociaron mlle frecuentemente con el P"deci31ie:.to 

asmático eiendo la faringoamigdalitie ln m~s frecuente con 

58"1 le sieue bronconewnonia con 4~ 1 y newnonia en 21', 

En la gr~fice n11mero 8 se aprecian los sienas que se 

encontraron en la exploración física al momento de su in­

greso obeervandoee que la disnee se presentaron en al lOO)i: 

de los ingresos, eiguie· do los estertores sibilantes en un 

94,11' 1 siendo estos dos signos los c&rdinales en la eignolo 

gia del paciente asmático, Se encuentran estertores roncan­

tes en un 13"' cianosis en 10,2 1'. 

En la gráfica n.Smero 9 se re por »1n a loe pacientes en 

loa que se enc~ntraron eoeinofiloe en moco nasa encontranco 

positividad total de 381', n•gatividad en el 37% y no se rea­

liz6 en el 27'f. de loe caeos. Con este resultado y tom"ndo en 

cueP-ta 110 casos en loe ~ue no se roaliz6 por causas Uesco­

nocid~a dan un porcentnje del 50j! de poeitividad en loe casos 
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que si fueron estudiados, 

En la gr~fica niimero diez se analiza la determinaci&n 

de IgR en los pacientes a au ingreso, obeervandoee que Ee 

encontraron valoresaentro de lo normal en un 42.5~, no se 

real126 P.n el 35:>' y ee encontreron valores e.ltoF en el 22 ,5jl 

del total de ingresos, eienao positivos 33.5% do loe pacientes 

que ei fueron eetudiRdoe y 66.5 !> con reeultadoa nor:nalee de 

este mismo ni1inero de pacientes. 

En la ~r~fice nllinero once se analiza el tipo de tre­

tllJ!liento específico ( bronoodilatador ) utilizado, aprecisndoee 

que es le aminofilina y el salbutemol con 72 y 75fo reepectiva­

mente loe medicamentos m~a utilizados, sieui•ndo lA hidrocor­

tison" con 19.5'1.. Le terbutelina se 11so en el 14,C;; y la a•1re­

nalina en el 7.3%. 

En la gr'1'fica ndmero doce se analiza el tratamiento Que 

e• did " su eereso drl hoepitel co:no de mantenimiento, siendo 

el sslbutamol el 11cdicamento ,nás utilizado en el 47'1- de los 

caso$( mPclicl~rnrrntJ r!UE' ~e 11tili2&' a sn e~rE·eo por cepocio 

dr. den a cn.r tr1 sr- ar.rns). Lu in·r.ttn-:>terapie solo se utilizd' 

en un 19.5'.'I er. formn ir?cP1tler y el croc.iogl.icato die6dtco 

en 12 .l~. 

En l•• l'Ttifica ndmuo trece se n~recian los entibioticoe !! 
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tilizadoe, siendo la penicilina en sus diversas preeenta­

oionee, el antibiotico que m!!e se utiliz&, con un porcentHje 

de 80.4~, le BiBlle la dicloxacilina en un 19.5~. La eritromi­

cina se utiliz& al iB11Ell que el trimetropin con sulfametoxa­

eol con 3,5 y l.3i' respectivamente. 
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l>ISCUSIO!I 

ESTA TESIS 
SALIR DE LA 

NO DEBE 
BIBLIOTECA 

Loa resultados obt•nidos o.n nu~stra caau!atica, muestran 

una diferPncia significativa en lo referente al sexo de loa 

pacientea, siendo m1fo not·1I'io le pred~minnnciR mnr,culina, En 

otras casuiaticas se hablu ce.si siempre de una diferencie. a f!, 

vor de más cosos en el sexo masculino, en edadee p<diatrioae, 

sin embargo esta diferencia no es tan importante, Se menciona 

~'le e~ te predominio masculino hasta la pubertad edad en la que 

se invierte esta relaci&n. ( 11 112) 

En lo referente a la edad, definitivamente ea entre loe 4· 

-6 afloa y entre loa 2-4 donde existe mayor incidencia, es de-

cir rracticamente lH etnpa considerada como pre esco1Ar 1 ci-

fraa que se relacionan con otros trabe.jos publicados (11 12) 

~n los que se rr>fiere que la mayoría de los P"Ci•nt•s inician 

eu enfermedad antes de los aflos de edad. 

J!;n nuestro estudio ee comprueba que exiete cierta tenden-

cia familiar de tipo gen~tico a padecer asma ( 12), En di ver-

BOB eRtudios ae hn co:nprobado una predieposicidn al asma en 

gem~loe homocigotos, Otros autores sugieren para fundamentar 

la teoria de que el asma es un!l. enfermedad hereditaria, la pr.!:. 

sencia de hietorla fnmi liar de enfermedades alérgicas hasta en 

el 20 cor ciento de los pacientce(l2) y en otros trabajos se 
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dan oifraa de antecedentes de atopia flllllilinr hasta del 46 

por ciento (2), En nuestro Lrabajo se enc~ntró un 41~ de an­

tecedentes de atopia f!\llliliar, lo cúal hobla en favor de un 

factor hereditario como en los trabajos a.ntoa ae~aledas, 

En cuanto a loe diaa de estancia promedio del paciente 

asmt{tico en nuestra insti' ución y en forma com!'arativn c·on 

otros estudios, podemos concluir que aunque no ea de loa 

promedios mda bajos, ai estd dentro de lo qua otros autores 

han publicado, como Hochaadt quien reporta un prome.dio de 

internamiento de 7-9 diaa(9), mientras que otros mencionan cá, 

frae tan bajas como 2-3 diaa (2), esto se debe a que en nues­

tro hospital el uso de antibioticoe for·ma parte del protoco­

lo de h~e •italización del paciente U8>n~tico y su eoquema pro­

longa la estancia en nuestro hospital, 

Las manifestaciones clínicas encontradas en nuestra ca­

euietica no ea diferente a la reportada en otros eatudi~o,aieu 

do la toa el s:i.ntoona y la disnea el signo más frecuente ( 10), 

Los estudios radiol6gicos fueron interpretados en la 

mayoría de loe caaoa como normales o con patologia infeccio­

sa aeocinde, del tipo neum6nico y bronconeumónico, así co­

mo datos de hiperinauflaci6n, de los camroe pulmonares sin 
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encontrarse otras alteraciones o.ue con frec.,encia se en­

cuentra en el paciente aamñtico en edad pediatrica, como 

serían atelecthsiae rni{'ratoriaa, acwnulr,ción de aire en el 

medinetino posterior, descenso oiafraeu1útico etc. (1'), Coa 

eiderando con esto que la radiografía de tórax no ea el ee­

t<.11io clave parn el di&gnóstico, sino rn~e bien un auxilivr, 

sobre todo p!1r0 ln identificsci&n de co:nplica.cionPe en pa­

cientes con crisis eamñticn y descarta otro tipo de potolo­

gine, 

En loe exrunenee de laboratorio q<.1e normalmente ee prac­

tican n todo paciente (IUe se ingresa a hoepitalizliCión, co­

mo es la bio1netría hemdtica, los reeultadoe orientaron poco 

ln diae;nontico, 'JR c¡ue como s~ mrncion6 el porc 0 ntnj¡, de eo­

einofilia en sangre solo se encontrcS en un pquciío por·~entn­

je del 8 por ciento lo que hnl;la do una baja correlación el! 

nico-pato l&gica-lahorntorio. 

La bunqueda de eosinofilos en moco natHÜ !]Ue Muller i­

dentific& en 1900 y que desde entonces es aceptado tomando 

en cuenta el fnctor qui:uiotdctico del eoeindfilo que libern 

la c6lula durante la reacción nl~rgica, mostrando una positi­

vidad relativa del 5~ de loe pacientes en loe que se hizd 

este estudio, por lo que se purrle concluir c¡ue es un parMie-
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tro con un buen grado de correlacid'n, tomando en cuenta que 

en nuestra cssuistioa el porcentaje fu~ del 41~ • 

Respeoto a la determinacid'n de IgE se encontrd' con ni­

veles superiores a lo normal en un 33,5~ de loa cusoa en loa 

que si fud realizado este estudio, Correlacionandose en la 

misma fonna que el valor de eosin~filos PU moco naeál y le 

posibilidad de un factor aldrgico, 

Solo en un caso de esta aerie de casos se reportd' para 

sitoais del tipo de Giardia L,, no habiendose encontrado en 

ningdn caso presencia de parasitos como el Ascaris lumbricoi­

des y otros nemdtodos, que pueden provocar una neumon!e eosi­

ndfilice. o bien desencadenar una crisis de asma ( 15), La ra­

zdn de no haber encontrado nineuna paraaitosie •saciada ea 

quizá que no entra en el protocolo de estudio del paciente 

asmdtico la realizaoid'n de coproparasitosc&picos seriados, 

Referente a la relacid'n que guarda el padecimiento asmá 

tioo con otro proceao preferentemente infeccioso, es bien 

conocido desde hace tiempo la relacid'n entre infección de las 

v!as a~refls euperioreR y PnP.XIJs con asma br1no 1_¡inl. Como se 

aprecia en nuestro eatudio, la infeccid'n m~s frecuentemente 

observada fu~ la faringoamigdalitis, siguiendo ea importancia 

la bronconeumonia con 50 y 40 por ciento reopectivamente y en 
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menor frecuencia la 11ewuonia. En otros trabujos publicadJs 

la infecci&n se presenta en elevadoe porcentajes asociados al 

proceso asm~tico, siendo el foco bronconeumónico hasta en un 

80 por ciento(4). En otras estad!eticae la presencia de cua­

dros de sinusitis y de otitis fueron factores desencadenantee, 

diecnoAticoa que no se tienen en nuestrA población, ya que la 

indicacicfo para realizar rt,dioe;raf!as es··•cíficae de senoe 

paranasales o la interconsulta con el servicio de Otorrino­

laringologia depende de la aintomatologia del paciente y no 

forma parte del protocolo de estudios. 

~'n el tratamiento empleado aunque existe divergencia, 

por lo general existe el acuerdo de que en la faee aguda del 

proceso aam~tico ea la adrenalina o la teofilina 

rivados el tratamiento de elección (2). 

O BUS de-

Esta bien claro que el uso de tratamiento broncodilatador 

esta justifice.do, 6"bre todo tomando en cuenta el mecanismo 

pntogdnico. Para la mayoría de los "utores el uso de eminofil!, 

na estií bien justificado y es en algunos lugares el broncodi­

letador d• elección con ""ª frecuencin de URO de ht-sta del 

97.8 por ciento (2), En nuestro estudio si bien no es tan 

alto el porcentaje si fu~ la aminofilina el broncodilatador 
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mtie utilizado en el tratamiento de la crisis asmática y de 

eost€n durante el período de hospitalizaci&n. Le eigu16 en 

frecuencia el uso de Beta Adren/re;icoa ( ealbutamol o Ter­

butalina) loe cuales se utilizaron solos o en combinaci6n 

con la Aminofilina, 

La adrenalina en esta caeu!etica oe utilizó en un peque­

ffo porcentaje en razdn de emplearse en pacientes con Asma le­

ve, que ceden a eu adminietracidn y que por este motivo no 

se hospitalizan, 

La l\idrocortieona ( asteroide ) se utilizd solo en loa 

caeoe de Asma severo o de Status Aemático, siendo su uso li­

mitado a la fase aguda y no se di6 en ningdn caso como trata­

miento de mantenimiento, 

La inmunoterapia sdlo ee llev& a cabo en un 9~ y en 

forma irregular. El Cromoglucato dioddico tuvo un ueo como 

medicamento a largo plazo,bastante limitndo, siendo la princi­

pal causa para.su limitado uso, la aplicación en inhalador de 

este medicamento, 

Como se menciond' nntea ea p11rte ~el nrotocolo del pa­

ciente aami(tico el uM de •ntibioticoa en tocios loa pacien­

tee hospi tall •ad >B, siendo al igunl que •n la mRyol"!ode loe 
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trabajos "ublicndoe ( 2 ¡ la penicilina en Rue diveraae pre­

sentaciones el antibiotico m~e utilizado, siguiendo la di­

cloxacilina y solo en casos e~pPciales el uso de eritromic! 

ne y trimetropill con eulfametoxaaol ( alei e1-- a 111 penicili­

na ), 

Con rcspect•J al l'specto e,"ocional, en donde algUnos au­

t'>rea hablan de la i:nr>ortuncia que loa fectorea em~cionules 

tienen en la gt!nesis del Asma (ll.), en nuestros pacientes en 

ninfl'{n ceso se llPVÓ a cebo una inwstigación ñe icl.entifica­

ción de factores precipitantes como sería la emocidn súbita 

llanto,alterncionee en la dinámica familiar etc, 

En cullnto al t'strato social de nueal.rn poblnci6n, por ser 

una Inati tuci6n que n tiende gente de claee cnedia/media bElje os 

dif!cil establecer en que tipo de medio socioecon6mico es mda 

frecuente este padecimiento ya que hay publicaciones en las 

que ae menciona el nivel aocioecondmico bajo ( 12) y otros re­

portes de ~uc esta enfermedad es miís frecuente en clases au­

periorea ( 12) • 
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CONCLUSIONES 

- Bxiste en edad pediatrioa predominancia del sexo masculino. 

- La edad predominante rutl entre los 2-6 affos 

- 41" de los pacientes presentaron antecedentes de atopia 

familiar. 

- Bl promedio de diae estancia futl de 5-6 dias 

- La Disnea es el signo mds frecuentemente encontrado, sien-

do• la tos el eintoma mds frecuente. Predominaron las mani­

feetacionee de ineuficiencia respiratoria leve a modera­

da-, 

- La clínica es la mejor forma de llegar al diagnostico, 

- Los estudios radioldgioos así como los de laboratorio ayu-

dan a confirmar o descartar el diagnostico, Principalmente 

la busqueda de eosin&filos en moco nasal y la tasa de IgB, 

- La faringoamigdalitis y la bronconeumonia son los procesos 

infecciosos mds frecuentemenete aeociados, teniendo 78" do 

los pacientes evidencia clínica de infección. 

- La aminofilina y los Beta Adrentlrgicos fueron los broncodi­

latadores más utilizados. 

- Bl tratamiento de sosttln y la utilización de tratamiento de 

desensibilización, dejaron mucho que desear, 
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El antibiotico más utilizado es la penicilina, con bUenoa r! 

eultadoa. 

- La mortalidad fu~ negativa, 

- Se debe de tomar de rutina radiografías de senos paranaaales. 
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