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L4TRODUCCION

Et AsMA BRONQUIAL ES DE LOS PADECIMIENTOS CRONICOS MAS FRECUENTES
DE LA INFANCIA Y QUE OCASIONA UN AUSENTISMO ESCOLAR IMPORTANTE,
1 @ G

LA INCIDENCIA REAL DEL ASMA BRONQUIAL EN LA NIREZ vARIA SEGUN -
LOS REPORTES Y LOS PA{SES., SOBRE TODO POR LOS DIFERENTES CRITE=-
R10S QUE EXISTEN PARA CATALOGAR A UN PACIENTE COMO ASMATICO. SE
HAN REPORTADO INCIDENCIAS TAN BAJAS coMo DE 1.4% en EsTocoLmMo,-
Suecia (4), o TAN ALTAS como 11,4% o MAS EN MELBOURNE, AUSTRALIA
(%), EN Los EsTapos UniDos DE HORTEAMERICA SE DICE QUE EL 5 AL
10X DE LOS NIROS TENDRAN EN ALGUN TIEMPO DE SU NIREZ SIGNOS Y -
SINTOMAS COMPATIBLES CON EL DIAGNOSTICO DE ASMA (1),

DE 1GUAL MANERA SE HAN PROPUESTO DIVERSAS DEFINICIONES DEL ASMA
BRONQUIAL, SIN EMBARGO ACEPTAREMOS LA PROPUESTA PoR ELLior F.-
ELLis (1): Eu ASMA S DEFINIDO COMO UNA ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA
DE LAS VIAS AEREAS PULMONARES RESULTANTE DEL ESPASMO DEL MUSCULO
LISO BRONQUIAL, AUMENTO DE LA SECRESION DE MOCO E INFLAMACION,

Sus cAUSAS SON MOLTIPLES E LNVOLUCRAN ALTERACIONES BloauiMICAS,
DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO, INMUNOLOGICAS, INFECCIOSAS, ENDO
CRINAS Y PSICOLGGICAS, EN DIFERENTES GRADOS EN CADA  PACIENTE,
LAs pos TEOR{AS QUE MAS SE HAN ACEPTADO PARA LA PRODUCCION  DEL
ASMA SON: EN PRIMER LUGAR LA PROPUESTA POR SZENTIVANYI QUIEN PRQ
PONE QUE EL DEFECTO BASICO ES UNA FUNCIOGN ANORMAL DE LOS RECEPTQ
RES BETA ADRENERGICOS-ADENIL CICLASA, CON DISMINUCION DE LA RES-
PUESTA ADRENERGICA (5), LA OTRA TEORIA ES LA QUE TRATA DE EXPLL
CAR EL PADECIMIENTO POR UN INCREMENTO EN LA ACTIVIDAD COLINERGI-
CA DE LAS VIAs AEREAS. POR SI SOLAS NINGUNA DE LAS DOS TEOR{AS PQ
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DRIAN EXPLICAR TODOS LOS HALLAZGOS DEL ASMA, SIN EMBARGO LO MAS
PROBABLE ES QUE OCURRAN LAS DOS EN DIFERENTES GRADOS DE ACUERDO
A CADA PACIENTE Y AL EST{MULO DESENCADENANTE,

EN AMBOS MECANISMOS FISIOPATOGENICOS HAY HIPERREACTIVIDAD DEL ARBOL
BRONQUIAL A DIFERENTES ESTIMULOS TANTO INMUNOLOGICOS COMO NO IN=
MUNOLOG1cOS, LA BASE PARA ESTA HIPERREACTIVIDAD EN EL ASMA PARE
CE SER GENETICA; EXISTE UNA ASOCIACION FAMILIAR DEL ESTADO ASMA-
T1CO CLENICO Y LA HIPERREACTIVIDAD TRAQUEOBRONQUIAL Y SEPARADA -
MENTE UNA ASOCIACION FAMILIAR CON HIPERGAMAGLOBULINEMIA 1GE, LA
COEXISTENCIA DE ASMA Y EL INCREMENTO EN EL PREDOMINIO DE ANTL -
Cuerros IGE ES MAYOR QUE EN LA POBLACION GENERAL, PERO CADA UNO
POR SEPARADO, PUES PARECEN SER GENETICAMENTE INDEPENDIENTEs, EL
MODO DE TRANSMISION DEL ASMA ES MUY PROBABLEMENTE MULTIFACTORIAL
(poL1GENICO) (6) (1),

LOS FACTORES AMBIENTALES JUEGAN UN PAPEL CRITICO EN LA EXPRESION
DEL ASMA EN INDIVIDUOS "SUSCEPTIBLES", TALES COMO:

ALEGENOS: EN ALGUNOS INDIVIDUOS CON ASMA ES POSIBLE INDUCIR  UNA
REACCION ASMATICA DONDE LA [GE Y POSIBLEMENTE OTROS ANTICUERPOS-
SENSIBILIZANTES PUEDEN SER DEMOSTRADOS, EN OTROS, LOS ALERGENOS
JUEGAN SOLO UN PAPEL MENIMO, ALGUNOS DE LOS ALERGENOS QUE PUEDEN
INDUCIR EL ASMA INCLUYEN ALIMENTOS (SOBRE TODO EN EPOCAS TEMPRA-
NAS DE LA VIDA), POLVO, CASPA DE ANIMALES, ESPORAS DE HONGOS, PO
LENES, INSECTOS (PRINCIPALMENTE POR INHALACION, AUNGUE  TAMBIEN
POR PICADURA), AGENTES INFECCI0S0S (PRINCIPALMENTE HONGOS) Y OCA
SIONALMENTE DROGAS.

IRRITANTES: NUMEROSOS IRRITANTES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR
E INFERIOR HAN SIDO IMPLICADOS COMO PRECIPITANTES DEL AsMA, Estos
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INCLUYEN OLORES DE PINTURAS, RoélADOREs DE PELO, PERFUMES, QUIML
C0S, POLUTANTES AEREOS, HUMO DE CIGARRO. AIRE FRO., AGUA FRIA, =
TOS Y 10NES POSITIVOS, ALGUNOS ALERGENOS PUEDEN ACTUAR  TAMBIEN
COMG IRRITANTES,

CAMBIOS DE TEMPERATURA: Los.CAMBIOS ATMOSFERICOS COMUNMENTE ESTAN
ASOCIADOS CON ACTIVIDAD ASMATICA, EL MECANISMO NO HA SIDO BIEN -
DEFINIDO,

INPECCIONES: Los AGENTES INFECC10S0S MAS COMUNES RESPOSABLES DE
LA PRECIPITACION O AGRAVAMIENTO DEL ASMA SON LOS VIRUS, No HAY -
EVIDENCIA QUE LOS AGENTES BACTERIANOS SEAN DESENCADENANTES DE -
CRisIS asmATICAS (20) (21),

EJERCICIO: EL EJERCICIO ENERGICO Y FUNDAMENTALMENTE EL QUE DETER
MINA TAQUIPNEA, COMO EL CORRER, EL CICLISMO, PUEDEN INDUCIR OBS
TRUCCION BRONQUIAL EN LA GRAN MAYOR{A (70 A 80%) DE LOs INDIVL -
DUOS CON ASMA,

FACTORES EMOCIONALES: LA INFLUENCIA DE LA "PSIQUE" EN EL ASMA ES
INCUESTIONABLE ¥ EN ALGUNAS CIRCUNSTANCIAS LA SUGESTION HA MOSTRA
DO ALTERAR SIGNIFICATIVAMENTE LA RESISTENCIA DE LA VIA AEREA. -
Los FACTORES EMOCIONALES PUEDEN CLARAMENTE AGRAVAR EL ASMA EN AL
GUNOS INDIVIDUOS, SIN EMBARGO NO HAY EVIDENCIA SIGNIFICATIVA QUE
INDIQUE QUE LOS FACTORES PSICOLOGICOS SON BASICOS EN EL ASMA, La
NEGACION DEL ASMA POR LOS PACIENTES, LOS PADRES O EL MEDICO PUE-
DEN RETARDAR LA TERAPIA HASTA EL PUNTO DE QUE LA REVERSIBILIDAD-
DE LA OBSTRUCCION ES MAS DIFfCIL,

TAMBIEN ES IMPORTANTE RECONOCER QUE EL ASMA POR S MISMO INFLUEN
CIA FUERTEMENTE EL ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE, DE LA FAMILIA-



b,

Y DE OTROS INVIDUOS ASOCIADOS CON EL PACIENTE, ESTO ES, QUE FRO-
BABLEMENTE EL ASMA ES MAS FRECUENTEMENTE "soMATOPSfauico” QUE -
“ps1cosoMATICO",

REFLUJO GASTROESOFAGICO: EL REFLUJO DEL CONTENIDO GASTRICO DEN -
TRO DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL HA SIDO ASOCIADO CON AGRAVAMIENTO
DEL ASMA EN ALGUNOS NIFDS,

RINITIS ALERGICA, SINUSITIS E INFLAMACION DEL TRACTO RESPIRATQ -
RI0 SUPERIOR: LA siNUSITIS AGUDA O CRONICA PUEDEN ASOCIARSE CON
AGRAVAMIENTO DEL ASMA Y ES PROBABLE QUE LA RINITIS ALERGICA TAM
BIEN AGRAVE EL ASMA A TRAVES DE MECANISMOS IRRITANTES "REFLEJOS",
LA IRRITACION DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR POR UNA SERIE DE
MECANISMOS PUEDEN DISPARAR LOS SINTOMAS ASMATICOS,

HIPERSENSIBILIDAD NO ALERGICA A DROGAS Y QUIMICOS: Aunoue LA SEN
SISIBILIDAD A LA ASPIRINA SE HA REPORTADO CON MANIFESTACIONES DE
ASMA, LA ASPIRINA Y OTROS ANTIINFLAMATORIOS NO ESTEROIDEOS (coMo
LA INDOMETACINA) PUEDEN EXACERBAR EL ASMA MAS PROBABLEMENTE POR
MECANISMOS NO ALERGICOS. LA INGESTION DE ASPIRINA PUEDE DISMINU-
IR LA FUNCIGN PULMONAR EN UN TERCIO DE LOS NIROS Y ADOLECENTES -
CON ASMA SEVERA. EN MUCHAS CIRCUNSTANCIAS ESTE EFECTO PUEDE SER
SUTIL., CONSECUENTEMENTE Y COMO REGLA GENERAL ES CONVENIENTE RES
TRINGIR EL USO DE ASPIRINA Y PRODUCTOS QUE CONTENGAN ASPIRINA A
TODOS LOS INDIVIDUOS CON ASMA. UNA PEQUERA PROPORCION DE LOS PA
CIENTES ASMATICOS SENSIBLES A LA ASPIRINA LO SON TAMBIEN A  LAS
TARTRAZINAS, UN COLORANTE ARTIFICIAL QUE SE ENCUENTRA EN MUCHAS
COMIDAS ¥ DROGAS.

FACTORES ENDOCRINOS: EL AGRAVAMIENTC DEL ASMA OCURRE EN ALGUNOS-
PACIENTES EN RELACION A SU CICLO MENSTRUAL. S1 £STO ES EL REFLE-
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JO DE CAMBIOS EN EL BALANCE DE AGUA Y SAL, IRRITABILIDAD DEL MOS
CULO L1SO BRONQUIAL U OTROS FACTORES, SE DESCONOCE, EL Uso DE pfL
DORAS ANTICONCEPTIVAS OCASIONALMENTE AGRAVA EL ASMA, EN PACIEN-
TES OCASIONALES EL HIPERTIROIDISMO PUEDE AGRAVAR UN ASMA SEVERA
CON MEJOR{A DESPUES DEL TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO,

INTERACCION DE VARIOS PACTORES PRECIPITANTES: No €s INFRECUENTE-
QUE LA EXPOSICION CONCOMITANTE A VARIOS FACTORES AGRAVANTES 0 -
PRECIPITANTES PUEDEN INDUCIR EFECTOS ADITIVOS EN EL ASMA,

ADEMAS EXISTEN OTROS FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD COMO
SON LA HISTORIA DE ATOP{A, ENFERMEDAD AGUDA DEL TRACTO RESPIRATQ
- RIO INFERIOR, PADRES FUMADORES DE CIGARRO Y BRONQUIOLITIS O CROUP
(8) (9 (10 (1) (12> (13) (1% (15), APROXIMADAMENTE LA
MITAD DE LOS NINOS QUE EXPERIMENTARON BRONQUITIS O CROUP RECURREN
TE DURANTE LOS PRIMEROS ANOS DE LA VIDA ESTAN DESTINADOS A TENER
HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL,

APROXIMADAMENTE EL 39% DE LOS PACIENTES ASMATICOS TUVIERON EL INL
€10 DE SUS SIGNOS v SINTOMAS DURANTE EL PRIMER ARO DE LA VIDA, EL
57% TIENEN EVIDENCIA DE ASMA DENTRO DE LOS PRIMEROS DOS AROS Y EL
84X ANTES DE LOS CINCO ARos (16),

EX1STE UNA PREPONDERANCIA DE LOS NIROS SOBRE LAS Nifias DE 1.3 a1
A33a1(1) (18),

Los EFECTOS DE LAS INFLUENCIAS GEOGRAFICAS Y METECROLOGICAS SOBRE
LA PREVALENCIA DEL ASMA HAN S1DO SVJETOS A MUCHA ESPECULACION E
INVESTIGACIONES, PERO DESAFORTUNADAMENTE CON POCOS RESULTADOS CON
CLUYENTES (19),

EL ESPECTRO CLINICO DEL ASMA ES EL DE UNA ENFERMEDAD QUE 1NICIA
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EN ETAPAS TEMPRANAS DE LA VIDA ¥ PERSISTE EN ALGUNOS CASOS HASTA
LA VIDA ADULTA, LOS SIGNOS DE LA ENFERMEDAD PUEDEN HACERSE APA-
RENTES DENTRO DE LOS PRIMEROS 2 AROS DE VIDA Y CASI SIEMPRE ESTAN
ASOCIADOS CON UNA INFECCION VIRAL DEL TRACTO RESPIRATORIO. LA 1N
VESTIGACION DE LOS VIRUS INVOLUCRADOS DURANTE LOS AfOS PREESCOLA
RES HAN DEMOSTRADO AL VIRUS SYNCYTIAL RESFIkATURlO COMO EL AGEN-
TE INFECCIOSO ASOCIADO CON SIBILANCIAS, Los RHINOVIRUS POR OTRO
LADO PUEDEN PRECIPITAR EPISOIDOS DE TOS Y SIBILANCIAS EN NIfoS
MAYORES v EN aDuLTos (22) (23) (25) (26),

EL MECANISMO DE COMO LOS VIRUS INDUCEN SIBILANCIAS HA SI1DO RECIEN
TEMENTE DETERMINADO (24), SE HA ENCONTRADO UNA FUERTE ASOCIACION
ENTRE LA PRESENCIA DE ANTICUERPOS IGE ESPEC{FICOS CONTRA VIRUS ~-
SINCITYAL RESPIRATORIO Y SIBILANCIAS EN NIROS INFECTADOS CON VL
RUS SYNCITIAL RESPIRATORIO, LOS AGENTES VIRALES TAMBIEN PUEDEN -
INDUCIR VASOCONSTRICCION REFLEJA CAUSANDO DAROS A LA MEMBRANA MU
COSA Y ESTIMULACION DE LOS RECEPTORES IRRITANTES DEL VAGO,

CLASIFICACION:

DE ACUERDO A LA TABLA SIGUIENTE EL ASMA PUEDE CLASIFICARSE COMO-
LEVE, MODERADA O SEVERA BASANDOSE EN LA HISTORIA CLENICA, EXPLO-
RACION FISICA, RADIOGRAF A DE TORAX Y PRUEBAS DE FUNCION PULMONAR
(1):

LEVE/

- Los ATAQUES NO SON MAS FRECUENTES QUE UNA VEZ A LA SEMANA,
~ RESPONDE A LOS BRONCODILATADORES EN 24 A 48 HRs,

- No HAY SIGNOS CLINICOS DE ASMA ENTRE LOS EPISODIOS,

- BUENA TOLERANCIA AL EJERCICIO,

- No INTERRUMPE EL SUERO,




- BUEN APROVECHAMIENTO ESCOLAR,

- No HAY HIPERINFLACION,

- RADIOGRAF{A DE TGRAX NORMAL.,

- EVIDENCIA MINIMA O AUSENTE DE OBSTRUCCION DE LA VIA AEREA EN -
LAS PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RESPIRATORIO,

- M{NIMO 0 NULO GRADO DE INCREMENTO EN EL VOLUMEN PULMONAR,

MODERADO/

~ EXACERBACIONES DE TOS Y SIBILANCIAS MAS DE 1 VEZ A LA SEMANA,

- Tos ¥ SIBILANCIAS EN BAJO GRADO ENTRE LOS EPISODIOS AGUDOS,

- DISMINUCION DE TOLERANCIA AL EJERCICIO,

- ALTERACION EN EL APROVECHAMIENTO ESCOLAR.

- EL sUERo SE PUEDE INTERRUMPIR POR TOS O SIBILANCIAS,

~ HIPER INFLACION EVIDENTE TANTO POR CLINICA COMO POR RADIOLOGIA,

- EVIDENCIA DE 0BSTRUCCION DE LA VIA AEREA POR PRUEBAS DE FUNCIQ
NAMIENTO PULMONAR,

- AUMENTO DEL VOLUMEN PULMONAR,

SEVERO/

- SIBILANCIAS DIARIAS,

~ EXACERBACIONES FRECUENTES,

- CianosIs,

~ HosPITALIZACIONES FRECUENTES, QUIZAS CON INSUFICIENCIA RESPIRA
TORIA,

- PUEDE LLEGAR A LA INCONCIENCIA 0 TENER CONVULSIONES POR HIPOXIA,

- POBRE TOLERANCIA AL EJERCICIO,

- MuchAs INTERRUPCIONES AL SUEfO,

~ POBRE APROVECHAMIENTO ESCOLAR.

~ DeFoRMIDAD TORACICA SECUNDARIA A HIPERINFLACION CRONICA,

~ EvIDENCIA RADIOGRAFICA DE HIPERINFLACION,
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- OBSTRUCCION MARCADA DE LA VIA AEREA EN LAS PRUEBAS DE FUNCIONA
MIENTO PULMONAR CON REVERSIBILIDAD INCOMPLETA A LA ADMINISTRA-
C16N DE BRONCODILATADORES EN AEROSOL,

- PUEDE HABER INCREMENTO SUBSTANCIAL EN EL VOLUMEN PULMONAR ¥ UNA
MARCADA FALTA DE UNIFORMIDAD EN LA VENTILACION,

TRATAMIENTO:

LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DEL ASMA ES EL DE PROPORCIONAR AL NL
fo UN GRADO DE BRONCODILATACION Y REDUCCIGN DE LA REACTIVIDAD DE
LA VIA AEREA QUE LE PUEDAN PERMITIR UN APROVECHAMIENTO ESCOLAR -
ADECUADO, PARTICIPACION EN ACTIVIDADES DE JUEGO, INCLUSO DEPOR -
TES DE COMPETICION ¥ DORMIR DURANTE TODA LA NOCHE EN FORMA ININ-
TERRUMPIDA. EL MEDICO DEBE LOGRAR TODO ESTO SIN PRODUCIR EFECTOS
ADVERSOS A LAS DROBAS QUE SEAN INTOLERABLES,

EL MANEJO NO FARMACOLOGICO INCLUYE LA ELIMINACIGN TANTO DE LOS -
IRRITANTES AMBIENTALES COMO DE LOS FACTORES EMOCIONALES QUE CON-
DUCEN A LOS ATAQUES, EL TRATAMIENTO FARMACOLSGICO INCLUYE EL USO
DE U CLASES DE DROGAS: 1) ADRENERGICOS, 2) TEOFILINA, 3) CRoMg -
GLICATO 0 KETOTIFENe Y 4) corRTICOESTEROIDES (1),

EL TRATAMIENTO DE LAS CRISIS AGUDAS QUE EN REALIDAD Es EL TOPICO
QUE NOS INTERESA TIENE VARIACIONES SEGUN EL CENTRO HOSPITALAR10-
DONDE SE REALICE., LAS DIFERENCIAS SON FUNDAMENTALMENTE EN CUANTO
AL TIPO DE ESTIMULANTES BETA ADRENERGICOS A USARSE Y EL  TIEMPO
AL QUE DEBERA INICIARSE EL MANEJO CON CORTICOESTEROIDES,

LAS PUBLICACIONES AMERICANAS EN GENERAL DEFIENDEN AUN EL PUNTO -
DEL USO DE ADRENALINA SUBCUTANEA COMO MEDICAMENTO DE PRIMERA ELEC
C16N PARA EL MENEJO DE LA CRISIS. EN Los pAfSES EUROPEOS Y LATI-
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NOAMERICANOS, POR OTRO LADO., SE HA ABANDONADO YA ESTE MEDICAMEN
TO COMO ANTIASMATICO DE PRIMERA LENEA, POR CONTAR EN ESTOS PA{~
SES CON MEDICAMENTOS BETA DOS ADRENERGICOS MAS ESPEC[FICOS, SIN
LOS EFECTOS COLATERALES ALFA v BETA 1 ADRENERGICOS DE LA ADENA-
LINA, EsTos MEDICAMENTOS, HASTA RECIENTEMENTE HAN HECHO SU APARL
CION EN EL MERcADo DE EUA,

Los ESTEROIDES USADOS EN EL MANEJO DEL ASMA HAN TENIDO A TRAVES
DE SU HISTORIA ALTAS Y BAJAS, INICIALMENTE SE USARON EN GRAN ME
DIDA AL APRECIAR LA IMPORTANTE MEJORIA QUE SE TENIA CON SU ADML
NISTRACION, DEBIDO FUNDAMENTALMENTE A SU POTENTE EFECTO COMO AN
TI-INFLAMATORIO, SIN EMBARGO POCO TIEMPO DESPUES SE APRECIARON-
Los EFECTOS ADVERSOS OCASIONADOS POR EL USO INDISCRIMINADO DE -
ESTOS MEDICAMENTOS, LO QUE OCASIONG UN CASI ABANDONG DE LOS MIS
Mos, EN LOS OLTIMOS MESES, Y A LA LUZ DE UN MEJOR CONOCIMIENTO-
DEL MEDICAMENTO NUEVAMENTE COBRAN AUGE, PERO AHORA A DOSIS, FOR
MAS Y VIAS DE ADMINISTRACION QUE EVITEN AL MAXIMO SUS EFECTOS AD
VERSOS.

‘OTRO PUNTO DE CONTROVERSIA ES EL RELACIONADD AL MODO DE ADMINIS
TRACION DE LOS MEDICAMENTOS BETA 2 ADRENERGICOS INHALADOS, LA
MAYORIA DE LAS PUBLICACIONES ESTA DE ACUERDO EN QUE LA FORMA IDG
NEA ES EL ADMINISTRARLOS A TRAVES DE NEBULIZACIONES, Y QUE LO RE
COMENDADD POR OTROS AUTORES DE OFRECERLOS A TRAVES DE PRESIONES
POSTIVAS INTERMITENTES NO OFRECE MAS VENTAJAS Y SI MAS RIESGOS-
DE TRAUMA POR PRESION,

EN EL RESTO DEL MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA PARECE NO HABER GON
TROVERSIA Y ES FUNDAMENTALMENTE EL SIGUIENTE:
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TES PUNTOS:

1, RETRACCION INSPIRATORIA SEVERA.

2, SoNIDOS RESPIRATORIOS Y SIBILANCIAS ESCASAMENTE AUDIBLES,

3. HIPERINFLACION CON MOVIMIENTOS TORACICOS MINIMOS,

4, DisMINUCION DEL NIVEL DE CONCIENCIA Y DE LA RESPIRACION A ES
T{MULOS DOLOROSOS.

5. Cianosis coN oxigeno AL HOX,

6. PACOZ mavor A 65 mM DE Hs, (28),

PRONOSTICO:

EL PRONGSTICO DEL ASMA EN EL NINO ES BUENO, AUNGUE LA ACTIVIDAD
DE LA ViA AEREA PUEDE PERMANECER ANORMAL POR PERfODOS INDEFINI-
DOs DE TIEMPO, MUCHOS DE LOS NINOS ALCANZAN UN ESTADO DONDE Eg
TAN VIRTUALMENTE LIBRES DE SiNTomas (1),

Lo MENCIONADO EN HOJAS PREVIAS DEMUESTRA LA IMPORTANCIA QUE -
TIENE EL PADECIMIENTO QUE NOS OCUPA EN LA POBLACION INFANTIL,Es
POR ELLO MENESTER ESTUDIAR CUAL ES EL ESTADO REAL DEL PADECIMIEN
TO EN NUESTROS N1fios MEXICANOS, ESTO FUE LO QUE MOTIVO A LA REA-
LIZACION DEL PRESENTE TRABAJO, EL CUAL NO PRETENDE CONTESTAR TQ
DAS LAS INTERROGANTES U OBTENER CONCLUs10NES 100% APLICABLES, -
DADO QUE LOS PACIENTES ESTUDADOS NO REPRESENTAN A LA TOTALIDAD-
DE LA POBLACION INFANTIL MEXICANA, SE ESTUDIO EN FORMA RETROS -
PECTIVA SOLO LA ETAPA AGUDA DEL PADECIMIENTO: LA CRISIS O ESTA-
DO ASMATICO, QUE POR LA GRAVEDAD REQUIEREN DE MANEJO HOSP1TALA-
Rio, Es POR ELLO, QUE LAS CONCLUSIONES QUE PUEDAN OBTENERSE SE
RAN SOLAMENTE EN RELACION A ESTA FASE AGUDA DEL ASMA,
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- LA EDAD MAS FRECUENTE DE INTERNAMIENTO POR ASMA BRONQUIAL ES -
ENTRE 1 v 3 Aflos DE EDAD (ESTA EDAD ocUpa EL 40% DE ToDOS LOS
INTERNAMIENTOS) ,

- EL 38% DE LOS INGRESADOS TUVIERON CONTROL O SEGUIMIENTO POSTE=
RIOR EN EL SERVICIO DE ALERGIA,

- Los MESES CON MAS INGRESOS FUERON DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE.
- EL TIEMPO PROMEDIO DE HOSPITALIZACION FUE DE 6 DfAS.

EL PORCENTAJE DE MUERTES POR ASMA FUE DE 0.1 a 1,6% DONDE LA IN
FECCIGN FUE UN FACTOR IMPORTANTE,

LA RELACION MASCULINO/FEMENINO FUE DE 1,5 A 1 v No VARIO CON-
LA EDAD,

- EN U4 afos, 12 PACIENTES REQUIRIERON VENTILACION ASISTIDA, DON
DE EL PROMEDIO DE EDAD DE LOS PACIENTES FUE DE 3 AROS,

- DENTRO DEL TRATAMIENTO, EL 60% RECIBIERON ESTEROIDES. EL B0Z AN
TIBI6TICOS ¥ EL 50% SEDANTES (EL MAS COMUN FUE EL HIDRATO DE -
CLORAL),

- Los DIAGNOSTICOS AGREGADOS FUERON INSUFICIENCIA CARDIACA, CRI-
SIS CONVULSIVAS Y NEUMOTORAX,

Por 0TRO LADO, EGGLESTON Y COLABORADORES, DEL DEPARTAMENTO DE PE
DIATR[A DE LA EscueLa DE MepiciNa DE LA UNIVERSIDAD DE VIRGINIA

(30}, HAN REPORTADO LA IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAF{A DE TORAX BN
L.OS PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL,

Tiewo ANTES. RovLE (31), HABIA YA REPORTADO QUE EL 21% DE LOS -

PACIENTES ASMATICOS DE LA CONSULTA EXTERNA TENfAN ANORMALIDADES-
EN SU RADIOGRAFIA DE TORAX APARTE DE LA HIPERINFLACION, PATRICK
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(32), - 1NFORMO QUE EL 31% DE LAS RADIOGRAF{AS DE TORAX DE LOS NI-
fos coN DIAGNOSTICO DE INGRESO DE ASMA BRONQUIAL TENAN EVIDEN -
CIA DE NEUMONIAS RADIOLOGICAS, PHILSON {33), REPORTA UNA INCIDEN
€14 DE 21% DE NEUMON[AS RADIOLOGICAS EN NIfOS ADMITIDOS CON ASMA.

EGGLESTON REPORTA QUE EN SU HoSPITAL EL 93% DE LOS INGRESADOS CON
ASMA BRONQUIAL SE LES TOMA RADIOGRAFIA DE TORAX, Y DE ESTOS EL
22,3% TIENEN ALGUNA ANORMAL IDAD, SIENDO LOS MAS FRECUENTES  LOS
INFILTRADOS PERIHILIARES, SEGUIDA DE ATELECTASIAS, ESPECIALMENTE
DE LoBULO MEDIO, No FUE INFRECUENTE EL HALLAZGO DE PNEUMOMEDIAS-
TINO,

TANTO EL NEUMOMEDISTINO COMO LOS INFILTRADOS TUVIERON RELACION -
CON LA EDAD: EL 15,5% DE NiNos MAYORES DE 10 AROS TUVIERON PNEU-
MOMEDIASTINO Y NINGUN NIRO MENOR DE 2 A0S TUVO ESTA COMPLICACI(N,
Por EL CONTRARIO, LOS INFILTRADOS OCURRIERON EN EL 25% DE LOS NL
flos PEQUENOS v SOLAMENTE EN EL 8,3 DE NiRos mavores DE 10 Afos
(30),

Por sU PARTE JORGENSON {34) HA OBSERVADO AIRE EXTRAPULMONAR CO-
Mo COMPLICACION DEL ASMA EN EL 1,13 DE LOS NIfOS ASMATICOS SEVE-
RAMENTE ENFERMOS, BIerMAN (35) OBSERVA QUE ESTA COMPLICACION PRE
DOMINA EN EL SEXO MASCULINO SOBRE EL FEMENINO Y GUE LAS EDADES -
MAS FRECUENTES DE PRESENTACIGN £S POR ARRIBA DE LoS 7 Aflos, Su
FRECUENCIA ES DE 0,8 cAsos/aRo/100,000 HABITANTES EN POBLACISN -
MENOR DE 19 ARos,

CotToN (27) EXPONE ELPROCEDIMIENTO Y LAS COMPLICACIONES DE LA VEN
TILACION ASISTIDA Y PROPONE EL USo DE ISoPROTERENOL IV con EL -
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FIN DE EVITAR LA INTUBACION, ESTE MEDICAMENTO TIENE EFECTOS $O-
BRE LOS RECEPTORES BETA UNO Y POR LO TANTO SE HAN REPORTADO ARRJL
Nias CON sU Us0,

MiTenko (36) ESTUDIA LA FARMACOCINETICA DE LA TEOFILINA DEMOSTRAN
DO QUE LOS NIVELES TERAPEUTICOS SoN DE 5 A 20 MICROGRAMOS/LITRQ,

LO CUAL SE LOGRA CON DOSES INTRAVENOSAS INICIAL DE 5.6 M6/K6 SE

euipa DE 0.9 mMG/kG/Hora,

MiITHOEFER (37) SUGIERE EL USO DE BICARBONATO DE SODIO EN EL TRA-
TAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL CUANDO OTRAS MEDIDAS HAN FALLADO Y EL
PACTENTE CURSA CON ACIDOSIS.

MATERIAL Y METODOS:

SE REVISARON EN FORMA RETROSPECTIVA LOS EXPEDIENTES CL{NICOS CON
DIAGNOSTICO DE CRISIS Y/O ESTADO ASMATICOS QUE SE [NGRESARON AL
SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITuTo NacionaL DE PEDIATRIA EN EL
ARo DE 1983, ESTA BiEN ESTABLECIDO EN ESTE JNP QUE EL MANEJO CON
BETA DOS ADRENERGICOS Y AMINOFILINA INTRAVENDSA SE DAN EN  SALA
DE PACIENTE EXTERNO Y AL NO RESPONDER A ELLOS EN UN LAPSO DE 6 A
8 HORAS SE CATALOGAN COMO ESTADO ASMATICO Y ES INGRESADO A LA SA
LA DE HOSPITALIZACION, EL GRUPO DE ESTUDIO DEL PRESENTE TRABAJO-
£s SOLO EL REFERIDO EN ULTIMO TERMINO, ES DECIR, SON LOS QUE CUM
PLEN LOS CRITERIOS PARA CATALOGARLOS COMO PORTADORES DE ESTADO =
ASMATICO,

Los NOMEROS DE REGISTRQ Y LOS EXPED]ENTES SE OBTUVIERON DEL AR =
CHIVO DE INGRESOS Y EGRESOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS, Los EXPE~
DIENTES SE SOLICITARON AL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO CLINICO DEL HO§
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PITAL, LOS DATOS SE CAPTARON EN HOJAS ESPECIALMENTE DISENADAS -
(SE ANEXA CCMO MUESTRA), USANDOSE UNA PARA CADA PACIENTE,

A CADA UNo DE LOS EXPEDIENTES SE LES OBTUVO!

1, NUMERO DE REGISTRO,
2, Epap,
3. Sexo,
b, TaLta,
5, Peso.
B, FECHA DE INGRESO,
7. TieMPo DE EVOLUCION DEL ASMA.
« TIEMPO PE EVOLUCION DE LA CRISIS,
9, GRADC DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA.
10, ALTERACION AC1DO/BASE,
11, Dfas DE INTERNAMIENTO,
12, TRATAMIENTO DURANTE SU INTERNAMIENTO,
13, INFECCION AL MOMENTO DEL INGRESO,
14, CompLICACIONES,
15, Tipo DE AsMA (INTRINSECA. EXTRINSECA O MIXTA),
16, SEGUIMIENTO 0 NO POR EL SERVICIO DE ALERGIA,

o -]

SE CONSIDERG PESO Y TALLA NORMALES CUANDG EN LAS TABLAS PERCENTL
LARES DEL DR, RaMos GALVAN, LOS VALORES QUEDABAN ENTRE LAS PER -~
CENTILAS 3 v 97, CUANDO ERAN MENORES DE CONSIDERG PEO O TALLA BA
JAS, Y CUANDO ESTABAN POR ARRIBA DE 1A 97 SOBREPESO O SOBRE TALLA.

EN LA FECHA DE INGRESO SE TOMO ESPECIAL ATENCION EN EL MES  DEL
ARD AL QUE CORRESPONDfA DICHO [NGRESO,
EL TiEMPO DE EVOLUCION DEL ASMA COMO TAL SE OBTUVO EN MESES, SIN
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EMBARGO PARA ANALIZAR LOS DATOS SE USARA EN ARcs., EL TIEMPO DE
EVOLUCION DE LA CRISIS MOTIVO DEL ESTUDIO SE OBTUVO EN HORAS,

EL GRADO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SE CALIFICO EN LEVE, MQ
DERADO Y SEVERO, SEGUN PARAMETROS SEMICUANTITATIVOS Y DE ACUER-
DO A LA IMPRESION REPORTADA EN EL EXPEDIENTE, No SE PUDO WACER-
UNA VALORACION OBJETIVA DEBIDO A LA FALTA DE UNIFORMIDAD EN OB
TENER LOS DATOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO ESO,

TRAT6 DE AVERIGUARSE LA ALTERACION ACIDO BASE EXISTENTE EN CADA
PACIENTE DE ACUERDO A LOS DATOS REPORTADOS EN EL EXPEDIENTE DE
LAS GASOMETR{AS SOLICITADAS,

Los DiAS DE INTERNAMIENTO SE CONTARON DESDE EL MOMENTO DE sU IN
GRESO A LA SALA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL, HASTA EL EGRESO DEL-
INsTITUTO, '

EN CUANTO AL TRATAMIENTO AL QUE FUERON SOMETIDOS, SE OBTUVO PR
MORDIALMENTE S1 RECIBIERON O NO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES MANEJOS:
1) avuno ¥ LfguiDos INTRAVENOSOS, 2) PRESIONES POSITIVAS INTER-
MITENTES CON SALBUTAMOL, 3) SALBUTAMOL INTRAVEN0SO. 4) NEBULIZA
CIONES, 5) ADRENALINA, 6) AMINOFILINA. 7) BICARBONATO DE SODI0,
8) EsTERoiDES, 9) INTUBACION TRAQUEAL. 10) ANTIBI6TICOS.

SE INVESTIGO 51 AL MOMENTO DEL INGRESC CURSABAN CON PROCESO 1N
FECCI0SO AGREGADO., FUNDAMENTALMENTE DE VIAS RESPIRATORIAS,

SE BUSCO SI HUBO COMPLICACIONES O NO EN ALGUNO DE LOS PACIENTES
DURANTE SU INGRESO, CON ESPECIAL ATENCION EN: 1) NEUMOTORAX, 2)
NEUMOMEDIASTINO, 3) INSUFICIENCIA CARDIACA, 4) BRONCONEUMONIA,-
5) ATELECTASIA,
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SE INVESTI1GO QUE TIPO DE ASMA FUE EL. PREDOMINANTE: INTRINSECO,
EXTRINSECO 0 MIXTO, SE CATALOGO coMO AéMA INTR{NSECA CUANDO NO
EXIST{AN ANTECEDENTES DE ATOP{A, CUANDO LA INVESTIGACION DE FENG
MENOS ALERGICOS FUE NEGATIVA, (PRUEBAS CUTANEAS NEGATIVAS, EOSL
NOFILIA NASAL Y SANGU{NEA NEGATIVA) Y CUANDO DE ALGUNA MANERA -
EXISTIA EVIDENCIA (FIEBRE, FARINGOAMIGDALITIS, BRONCONEUMONIA, LAL
COCITOSIS CON NEUTROFILIA, RX DE TORAX SUGESTIVA DE PROCESO INFECCIQ
50} DE QUE EL FACTOR INFECCI0SO DESENCADENASE LA CRISIS, SE CATA
LOGO COMO ASMA EXTRINSECA CUANDO sf EXISTAN ANTECEDENTES DE ATQ
P{A, EXISTIA RELACION CAUSA EFECTO DE EXPOSICION A ALERGENO Y DE
SENCADENAMIENTO DE LA CRISIS, CUANDO LAS PRUEBAS CUTANEAS ERAN -
POSITIVAS, CUANDO HABIA EOSINOFILIA NASAL Y SANGUINEA, SE CoONsI-
DERO ASMA DE ETIOLOGIA MIXTA CUANDO EXISTfA COMBINACION DE LOS -
DOS FACTORES,

EL SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE ALERGIA SE CONSIDERO POSITIVO-
CUANDO HABTAN ASISTIDO A DICHO SERVICIO EN FORMA REGULAR, HABIEN
DOSELES REALIZADO EXAMENES PARACLENICOS Y HABITUALMENTE PRUEBAS-
CUTANEAS Y ESTABAN RECIBIENDO VACUNA HIPOSENSIBILIZANTE EN SU CA
S0,

Con Los DATOS OBTENIDOS SE ELABORARON TABLAS DE CONTINGENCIA, TA
BLAS DE PROMEDIOS Y DE PORCENTAJES., GRAFICAS DE BARRAS Y CfRCY -
LOS, PARA LA COMPARACION ENTRE LAS DIVERSAS VARIABLES.

1, SE BUSCO EL PORCENTAJE DE INGRESOS DE ASMA BRONQUIAL EN RELA-
CION AL NUMERO TOTAL DE INGRESOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL
INP,

2, SE BUSCO LA EDAD MAS FRECUENTE DE PRESENTACION,

3. SE OBTUVO LA RELACION MASCULiNOS/FEMENINOS,



19,

4, AVERIGUAMOS EL PORCENTAJE DE PACIENTES CON SOBRE, INFRA 0 PE
SO NORMAL,

5, LA TALLA NO PUDO SER VALORADA DADO QUE EN MUY POCOS CASOS PU-
DO SER OBTENIDA.

o

. SE H1ZO DISTRIBUCION DE LOS CASOS SEGUN EL MES EN QUE SE PRE-
SENTO OBTENIENDO LOS MESES DE MAYOR RIESGO,

7. AVERIGUAMOS QUE T1EMPO TEN[A DE EVOLUCION EL ASMA ANTES DE -
LA PRESENTE CRISIS,

» CuANTO TIEMPO TRANSCURRIO LA CRISIS QUE MOTIVO EL INGRESO, AN
TES DE sU LLEGADA AL HOSPITAL,

oo

9, OBTUVIMOS LOS DIAS DE INTERNAMIENTO QUE DURG EL PACIENTE Y LO
GRAFICAMOS EN BARRAS,

10, INVESTIGAMOS QUE PORCENTAJE DE PACIENTES SE SOMETIO A CADA URD
DE LOS PUNTOS DEL TRATAMIENTO,

J1. TRATAMOS DE AVERIGUAR SI EL FACTOR INFECCIOSO PUEDE SER FACTOR
DESENCADENANTE EN NUESTRA POBLACION,

12, TRATAMOS DE OBTENER EL NUMERO TOTAL DE COMPLICACIONES ESPECI-
FICANDO CADA UNA DE ELLAS,

13, SE INVESTIGO QUE T1PO DE ASMA FUE EL PREDOMINANTE Y LOS POR -
CENTAJES DE CADA UNO,

14, SE AVERIGUS QUE PORCENTAJE DE PACIENTES TUVO SEGUIMIENTO POR
EL SERVICIO DE ALERGIA Y CUAL NO LO TUVO,

RESULTADOS .
1, En EL aRo DE 1983 Hueo UN ToTAL DE 1529 [WGRESOS AL SERVICIO -
DE URGENCIAS DEL INP, DE LOS CUALES 79 FUERON CON EL DI1AGNOSTL
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CO DE ASMA BRONQUIAL EN CRISIS, LO QUE CORRESPONDE AL 5.6%.
ESTOS 79 INGRES0S CORRESPONDIERON A 63 PACIENTES, POR LO -
QUE SE DEDUCE QUE ALGUNOS DE LOS PACIENTES TUVIERON MAS DE
UN INGRESO,

LA EDAD MAS COMON DE PRESENTACION FUE EN LA ETAPA PREESCOLAR,
CORRESPONDIENDO AL 58,22% DEL TOTAL, LA DISTRIBUCION PRECISA
POR EDADES Y SEXO SE APRECIAN EN LA GRAFICA Y FIGURA 1,

EN CUANTO AL PESO Y TALLA, ESTA OLTIMA NO FUE VALORADA DADO
QUE FUE UNA MINORIA DE PACIENTES EN LOS QUE SE PUDO OBTENER
EL DATO. DEL PESO ES NECESARIO MENCIONAR QUE LA MAYORIA (76%)
SE CATALOGARON COMO DE PESO NORMAL, 23% DE PESO BAJO Y 1% -
CON SOBREPESO, ESTO SE APRECIA GRAFICAMENTE EN LA FIGURA 2 -
RESPECT IVAMENTE,

EN LOS MESES FRIOS DEL ARO ES CUANDO SE OBSERVG LA MAYOR IN
CIDENCIA DE AGUDIZACION DE LA ENFERMEDAD, EN NOMERO TOTAL DE
INGRESOS EN CADA MES SE APRECIA EN LA GRAFICA 2.

EN CUANTO AL TIEMPO DE EVOLUCION DE LA ENFERMEDAD  PREVIO A
LA CRISIS QUE MOTIVS EL INGRESO ESTUDIADO VARIG DESDE 0 HAS
TA 180 MESES (15 AROS), LA DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SE
GON LoS AROS DE EVOLUCION DEL ASMA BRONQUIAL PUEDE APRECIAR
SE EN LA GRAFICA 3.

ALGO SIMILAR DETECTAMOS CUANDO OBTUVIMOS LOS DATOS DEL TIEM
PO DE EVOLUCION DE LA CRISIS MOTIVO DEL ESTUDIO ANTES DE SU
LLEGADA A LA SALA DE URGENCIAS DEL INSTITUTO, ESTE TIEMPO VA
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R16 DESDE 5 HASTA 120 Horas (5 DiAs)., CoMo SE APRECIA EN LA
GRAFICA 4 LA MAYORfA TEN{AN ENTRE 12 v 36 HORAS DE EVOLUCION,

LA MAYORIA DE LOS PACIENTES (68%) PERMANECIERON 24 HORAS O -
MENOS INTERNADOS, HABIENDO UN PACIENTE QUE DURG 11 DIAs, SIEN
DO ESTA LA ESTANCIA MAS PROLONGADA POR ESTE PADECIMIENTO, LA
DISTRIBUCION TOTAL SE MUESTRA EN LA GRAFICA 5,

EL DESEQUILIBRIO ACIDO BASE, DATO IMPORTANTISIMO DE ESTE PA-
DECIMIENTO NO PUDO SER ANALIZADO, DADD GUE EL DATO NO SE OB-
TUVO EN LA INMENSA MAYOR{A DE LOS EXPEDIENTES (NO ESTA CON =
SIGNADO EL DATO),

OBSERVAMOS QUE LA MAYOR{A DE LOS PACIENTES SE MANEJARON EN -
FORMA SIMILAR Y FUNDAMENTALMENTE EN.LO QUE SE REFIERE A LL
QUIDOS Y BRONCODILATADORES., ESTO SE COMPRUEBA EN LA GRAFICA-
6:

PUDIMOS APRECIAR QUE EL FACTOR INFECCI0S0 DE VIAS RESPIRATO-
RIAS SE ENCONTRABA CONCOMITANTEMENTE CON EL DIAGNGSTICO DE -
CRISIS ASMATICA EN LA MAYOR{A DE 108 PACIENTES (B81%), siEnpo
PREDOMINANTE EL DIAGNGSTICO DE BRONCONEUMON{A, YER FIGURA 3,

FUuE BAJO EL fNDICE DE COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON DURAN
TE EL TRATAMIENTO, LA MAS COMUN FUE INSUFICIENCIA CARDIACA -~
EN 3 PACIENTES, ATELECTASIA PULMONAR EN 2 Y NEUMONTA Y NEUMQ
MEDIASTINO EN 1 PACIENTE RESPECTIVAMENTE, VER FIGURA Y,

12, EL AsMA DE ETIOLOGIA MIXTA CINTRENSECA Y EXTRINSECA)} FUE LA
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MAS COMUN, SIGUIENDOLE LA EXTRENSECA Y FINALMENTE LA INTRINSE
CA O INFECCI0SA, EN EL 6% DE LOS PACIENTES NO SE PUDO OBTENER
EL DATO, VER FIGURA 5.

13, FUE IMPORTANTE TAMBIEN CONSTATAR QUE LA MAYORIA DE NUESTROS
PACIENTES TUVIERON SEGUIMIENTO POR EL SERVICI0O DE ALERGIA-
(81%), VER FicURA 6.
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GRAFICA )

DISTRIBUCION POR EDADES DE LOS PACIENTES
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FIGURA 1
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FIGURA 2

DISTRIBUCION POR PESO DE PACIENTES ASMATICOS
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GRAFICA 2

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES ASMATICOS
POR MES DE HOSPITALIZACION
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GRAFICA 3

TIEMPO DE EVOLUCION
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GRAFICA 4

- TIEMPO DE EVOLUCION DE LA CRISIS
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GRAFICA S
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TRATAMIERTO

GRAFICA 6

TRATAMIENTO DE LA CRISIS ASMATICA

| ADRENALINA - 0 %

] BICARBONATQ DE SODIO -1%

D INTUBACION TRAQUEAL— 6 %

SALBUTAMOL INTRAVENOSO - 15%

ESTEROIDES ~72%

NEBUL.IZACIONES - 78 %

PENICILINA- B6%

AYUNO Y LIQUIDOS INTRAVENOSOS~97 % J

PRESIONES POSITIVAS INTERMITENTES + SALBUTAMOL—SS*

AMINOFILINA INTRAVENOSA - 100 %

v 1 4 L) A U J A Ne.DE PACIENTES
10 20 30 40 50 60 70 80

&2



FIGURA 3
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FIGURA 4
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FIGURA 6

SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE ALERGIA
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DISCUSION,
EL PRIMER DATO QUE ES IMPORTANTE CONSIDERAR ES LA RELATIVA ALTA-
INCIDENCIA DEL PADECIMIENTO COMO CAUSA DE INTERNAMIENTOS EN LA SA
LA DE URGENCIAS., DADO QUE EL 5,67 DE LOS INGRESOS TOTALES SE DE-
BIERON A ESTA cAUSA, TAMBIEN DESTACA EL HECHO DE QUE coN 63 ra
CIENTES SE OBTUVIERON 79 INGRESOS, ES DECIR QUE UN BUEN NUMERO DE
PACIENTES TUVIERON MAS DE UN INGRESO POR LA MISMA CAUSA, LO QUE
HACE IMPERATIVO QUE SE ESTABLEZCAN MEDIDAS CURATIVAS Y PREVENTL
VAS MAS EFICIENTES QUE EVITEN EL QUE EL PACIENTE TENGA QUE INTER
NARSE, DADO QUE CADA INGRESO SUPONE DISTURBIOS EMOCIONALES EN EL
PACIENTE Y LA FAMILIA QUE PUEDE SER ACULULATIVOS, APARTE DE LOS-
RECURSOS ECONGMICOS DE QUE TIENE QUE DISPONER LA FAMILIA Y LAINS
TITUCION PARA PODER SOLVENTAR CADA INGRESO.

EL PORCENTAJE DE PACIENTES ASMATICOS EN RELACION A LOS INGRESOS
TOTALES PUEDE COMPARARSE AL OBSERVADO EN EL HOSPITAL DEL NIfD DE
PITTSBURGH. DONDE HA VARIADO A TRAVES DE LoS Afos DE 0.625% mas
TA EL 8%, ELLOS HAN OBSERVADO QUE ESTE PORCENTAJE TIENDE A AUMEN
TAR CON EL TIEMPO, DADO QUE EN LOS PRIMEROS ANOS DE SU ESTUDIO-
FUE CUANDO OBSERVARON LOS PORCENTAJES MAS BAJOS, Y EN LOS ULTIMOS
AROS DE SU ESTUDIC LOS MAS ALTOS, No ENCUENTRAN EXPLICACION PARA
ESTE FENGMENGD (29), NUESTRO ESTUPIO FUE DE SOLO UN ARO POR LO QUE
NO PODEMOS SABER QUE TENDENCIA TENGA ESTE HECHO.

A PESAR DE ESTE INCREMENTO EN EL NUMERO DE HOSPITALIZADOS POR AS
MA BRONQUIAL, PARADGJICAMENTE EL NUMERO DE MUERTES DISMINUYO, DA
70 QUE VA EN CONTRA DE LO REPORTADO POR OTROS AUTORES (38, 39, -
40, 41), LA MAYORfA DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS (58%) ERAN PREES
COLARES. Y FUNDAMENTALMENTE EN LAS EDADES DE 4 Y 5 AR0S, SIENDO
POR LO TANTO ESTA EDAD LA DE MAYOR RIESGO, ES IMPORTANTE TENER
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En CUANTO AL SEXO NO HUBO DIFERENCIA CONSIDERABLE PARA ALGUNC DE
LOS DOS, SOLO DISCRETA PREPONDERANCIA DEL SEXO MASCULIND CON UNA
RELACION GLOBAL MASCULINOS/FEMENINOS DE 1,2, £STA PREPONDERANCIA
DEL SEXO MASCULINO SOBRE EL FEMENINO EN LA EDAD PEDIATRICA HABIA
SIDO YA NOTADO PREVIAMENTE (42,43), No SE CONOCE UNA EXPLICACION
ESPECIFICA PARA ESTA INCIDENCIA MAYOR EN EL SEXO MASCULINQ, PERO
PUEDE SER QUE SEAN IMPORTANTES MECANISMOS GENETICOS RELACIONADOS
A LA MAYOR SUSCEPTIBILIDAD A LAS INFECC|ONES EN ESTE sExo (44),
SIN EMBARGO PARECE NO HABER CAMBIOS EN ESTA RELACION CON LA TEM-
PORADA O MES DEL ARO,

A PESAR DE QUE EL PESO Y LA TALLA NO HACEN DIAGNGSTICO DE DESNU
TRICION, SINO QUE SOLAMENTE SIRVEN PARA CLASIFICACION, NOSOTROS-
QUISIMOS OBTENER ESTE DATO DE LOS EXPEDIENTES UNICAMENTE PARA QUE
NOS ORTENTARA HACIA EL ESTADO NUTRICIONAL DE NUESTROS PACIENTES.,
PuDIMOS APRECIAR QUE LA MAYOR{A DE ELLOS TEN[AN PESO NORMAL AL -
MOMENTO DE SU INGRESO (76%), Poco mMAS DE LA QUINTA PARTE (23ZhE
NfAN PESO BAJO Y SOLO UN PACIENTE SOBRE PESO. EN LA LITERATURA -
QUE REVISAMOS NO ENCONTRAMOS DATOS SEMEJANTES QUE NOS SIRVAN DE
REFERENCIA AS! COMO TAMPOCO PUDIMOS ESTUDIAR LA RELACION DE LA -
TALLA EN NUESTROS PACIENTES POR SER UN DATO QUE NO SE ENCONTRG EN
LA MAYORIA DE LOS EXPEDIENTES,

0TRO DATO DE INTERES PRACTICO FUE EL AVERIGUAR QUE LOS MESES DE
MAYOR PELIGRO PARA DESENCADENAR CRISIS AGUDA DE ASMA soN OCTUBRE,
NoviemBre v DICIEMBRE, OCUPANDO ENTRE LOS TRES EL 47% DE ToDos-
LOS INGRESOS DEL A0, PoR OTRO LADO, LOS MESES CON MENOS INGRESOS
POR ESTA CAUSA FUERON JUNIO v JUL10, DADO QUE AMBOS MESES SE IN
TERNG soLo EL 2,5% DE INGRESOS DE ToDO EL ANO, ESTA DISTRIBUCION
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FUE MUY SIMILAR A LA REPORTADA POR PALM Y CoLS N sU TrApAJe (29)

ESTA DISTRIBUCION PUEDE TENER DOS POSIBLES EXPLICACIONES, UNA ES -
QUE EN ESTOS MESES INCREMENTAN TAMBIEN LAS INFECCIONES VIRALES DE
V{AS RESPIRATORIAS QUE COMO HAB{AMOS MENCIONADO SE HA DEMOSTRADO -
YA QUE PUEDEN SER CAPACES DE DESENCADENAR CRISIS AGUDADE ASMA, LA
OTRA EXPLICACION SER[A. QUE TENIENDO EL ASMA BRONQUIAL PARTICIPA -
CLON ALERGICA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS., SON ESTOS MESES DE POLI-
NIZACION DE ARBOLES FUNDAMENTALMENTE Y POR LO TANTO EL PACIENTE SE
EXPONE EN MAYOR CANTIDAD A SU ALERGENO OFENSOR,
UNA IMPLICACION PRACTICA DE £STE CONOCIMIENTO SERA EL DE VALORAR -
EN €STOS MESES EL INCREMENTOEN LASMEDIDAS PREVENTIVAS, COMO SER{AN
EL EVITAR EN LO POSIBLE LA PERMANENCIA DEL PACIENTE EN LUGARES MUY
CONCURRIDOS Y CERRADOS (CINES, TEATROS, ETC.), DADO GUE ELLO FAVO-
RECE EL CONTAGIO DE INFECCIONES VIRALES, 0 BIEN EL DE RECOMENDAR -
FARMACOS “PREVENTIVOS” DEL. TIPO DEL CROMOGLICATO DISODICO @ EL KE
TOTIFENO,
SIN EMPARGO NO DEBEMOS BASAR UNICAMENTE NUESTRAS MEDIDAS EM LOS DA
TOS OBTENIDOS €N ESTE TRABAJO, DADO QUE COMO DIJIMOS LA MITAD DE =
NUESTROS PACIENTES AGUDIZAN § ENFERMEDAD EN ESTA EPOCA, LO CUAL -
NO QUIERE DECIR QUE NO LO HAGAN TAMBIEN EN CUALQUIER OTRD MES. ADE
MAS LA OTRA MITAD DE LOS PACIENTES TIENEN OTROS MESES DE AGUDIZA -
CION, POR LO QUE CADA CASO DEBERA INDIVIDUALIZARSE Y EN MUCHAS OCA
SIONES EL INTERROGATORIO NOS HARA SABER CUALES SON LOS MESES DE Ma
YOR PELIGRO PARA EL PACIENTE PARTICULAR,

PupIMOS OBSERVAR AL OBTENER LOS RESULTADOS DEL TIEMPO DE EVOLUCION=
DEL ASMA COMO ENFERMEDAD, PREVIO AL INICIO DE LA CRISIS ACTUAL, QUE
LA MAYOREA TEN{AN poco TIEMPO, ES DECIR, EL 507 TeEn{AN 2 Aflos o Me-
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A GRANDES RASGOS SUJ MECANISMO DE ACCION. QUE SE JUZGUE CONVENIENTE-
PUEDA INICIAR EN SU DOMICILIO CUANDO APAREZCAN SINTOMAS O SIGNOS LE
VES QUE INDIQUEN AGUDIZACION, CONVIENE TAMBIEN ORIENTARLO EN CUANTO
A EJERCICIOS RESPIRATORIDS QUE LE PERMITAN APROVECHAR AL MAXIMO SY
CAPACIDAD VENTILATORIA, [GUALMENTE AL FAMILIAR SE LE HARAN NOTAR LAS
MEDIDAS DE “FISIOTERAPIA" QUE DEBEN REALIZAR PARA EL MEJOR MANEJO DE
LAS SECRESIONES,

La mavoriA DE Los PaciENTES (BBE) ESTuVIERON MENOS DE U8 HORAS INTER
NADOS Y SOLAMENTE 3 PACIENTES PERMANECIERON MAS DE 4 DfAs, uno DE =~
£LLOS HASTA 11 Dfas,

EN EL YA MENCIONADO ESTUDIO DE PALM (29), EL PROMEDIO DE INTERNAMIEN
T6 FUE DE 6 DIAS., MIENTRAS QUE EN EL NUESTRO FUE DE 2,3 Dfas., ParA
ESTA DIFERENCIA SOLO PUEDE TENER TRES EXPLICACIONEST 1) QUE NUESTRO-
MANEJO ES MEJOR, 2) QUE NUESTROS PACIENTES ESTABAN MENDS GRAVES, 3)
QUE LOS CRITERIOS PARA EGRESO SON DIFERENTES Y QUE DE ESTO DEPENDE -~
EN GRAN PARTE RECAIDAS EN LAS HORAS 0 DIAS POSTERIORES,

A PESAR DE QUE EL DESEQUILIEBRIO ACIDO/BASE DEBE INVESTIGARSE EN TODOS
LOS PACIENTES CON CRISIS AGUDA DE ASMA, DADO QUE ESFACTOR IMPORTANTE
QUE NOS PUEDE ESTAR REFLEJANDO LA GRAVEDAD DE NUESTRO PACIENTE., FUE
UN DATO QUE NO ENCONTRAMOS EN CAS] NINGUNO DE LOS EXPEDIENTES REVISA
DOS, AUNQUE, PENSAMOS QUE EN MUCHOS SI SE INVESTIGO Y NO SE CONSIGNS.,
ES SABIDO QUE EN LAS FASES INICIALES DE LA CRISIS ASMATICA PODEMOS -
ENCONTRAR ALCALOSIS RESPIRATORIA DEBIDO A LA HIPERVENTILACION CON DI§
Minuci6n pEL COZ, conservanpo un 02 NORMAL. EN FASES MAS AVANZADAS -
PODEMOS ENCONTRAR UN PH BAJO. DADO QUE ESTA ALCALOSIS RESPIRATORIA SE
COMPENSA CUANDO SE EMPIEZA A RETENER 02 Y LA HIPOXEMIA RESULTANTE PRQ
DUCE ACIDOSIS METABGLICA. LA CUAL PAULATINAMENTE SUPERA A LA ALCALO-
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ML, AUNQUE ESTO NO SE CORROBORO.

LA AMINOFILINA SIGUE SIENDO PARA NOSOTROS COMO PARA OTROS AUTORES UN
MEDICAMENTO DE PRIMERA LINEA EN EL MANEJO DE LA CRISIS ASMATICA. DE
ELLA DEBEMOS RECORDAR QUE CUANDO SE ADMINISTRARA POR VIA INTRAVENOSA
TIENE UN PROMEDIO DE ACLARAMIENTO TOTAL EN LOS Nifios DE 87 ML/HR/KG-
Y DE 57 ML/HR/KG EM LOS ADULTOS} LA VIDA MEDIA RIOLOGICA DE LA TEOFL
LINA EN LOS NIROS VARIG DE 1,42 A 7.87 HORAS, REFLEJANDO LAS IMPOR -
TANTES DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN LA TASA DE ELIMINACION DE LA DRQ
GA. No HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE 10S NIfloS Y LOS ADULTOS-
CON RESPECTO A LAS CONSTANTES DE DISTRIBUCION Y A LOS VOLUMENES DE -
DISTRIBUCIAN APARENTES DE LA TEOFILINA, PERO LA CONSTANTE DE ELIMINA
CION DE LA DROGA ES CONSIDERABLEMENTE MAYOR EN NIROS QUE EN ADULTOS,
POR LO TANTO LOS NIAOS ELIMINAN LA TEOFILINA MAS RAPIDAMENTE QUE LOS

'ADULTOS Y TAMBIEN PRESENTAN PRONUNCIADAS DIFERENCIAS INTERINDIVIDUA-

LES EN LA ELIMINACION DE LA DROGA. COMPARADOS CON LOS ADULTOS,  LOS
NIROS TIENDEN A REQUERIR MAYORES CANTIDADES DE AMINOFILINA POR DfA ¥
LAS DOSIS PUEDEN DARSE A INTERVALOS MAS CORTOS DE Tiempo (46),

ESTA FARMACOCINETICA DE LA TEOFILINA NOS HACE ASEGURAR QUE LA DOSIS-
DEBE INDIVIDUALIZARSE A CADA PACIENTE Y ES REQUISITO DETERMINAR LOS
NIVELES SERICOS DE LA DROGA A TRAVES DEL TRATAMIENTO,

)TRA RAZGN PARA ESTO ES EL HECHO QUE LOS NIVELES TERAPEUTICOS ESTAN-
MUY CERCANOS A LOS NECESARIOS PARA OBTENER EFECTOS T6xIcos (47),
ADEMAS EL ACLARAMIENTO DE LA TEOFILINA PUEDE ESTAR ALTERADO POR INTE
RACCIONES FISIOLOGICAS Y FARMACOLOGICAS ESPECIFICAS, LA TROLEANDOMI-
CINA AFECTA PROFUNDAMENTE EL ACLARAMIENTO DE LA TEOFILINA INCREMEN -
TANDO LA CONCENTRACION SERICA DE TEOFILINA AL DOBLE (48); Los ANTL -
BIOTICOS MACROLIDOS COMO LA ERITROMICINA TIENEN UN EFECTO SIMILAR =
AUNQUE PROBABLEMENTE CON UN EFECTO MENOS POTENTE (49), EsTa INTERAC-
CION DE DROGAS, POR LO TANTO, PUEDE RESULTAR EN TOXICIDAD A LA TEOFL
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LINA POR INCREMENTO EN LOS NIVELES SERICOS DE LA MISMA. LA EFEDRINA-
CUANDO SE ADMINISTRA CON TEOFILINA, PRODUCE UN INCREMENTO EN LA TOXL
CIDAD SIN UN INCREMENTO EN LOS NIVELES SERICOS DE LA TEoFILINA (50),
EL FUMAR CIGARRO [NCREMENTA LA ELIMINACION DE LA TEOFILINA Y POR LO
TANTO SE AUMENTAN LAS DOSIS REQUERIDAS PARA MANTENER UNA CONCENTRA -
C16N ESTABLE DE TEOFILINA (51), CONTRARIAMENTE, LOS PACIENTES QUE DE
JAN DE FUMAR TIENEN UN RETORNO GRADUAL (DE VARIOS MESES) A LA TASA -
DE ACLARAMIENTO DE LOS NO FUMADORES Y POR LO TANTO PODRIAN ALCANZARSE -
CONCENTRACIONES SERICAS T6X1CAS (52), LAS ENFERMEDADES DEL HIGADO -
(53) v LA INSUFICIENCIA CARDIACA (54) SON EJEMPLOS DE ALTERACIONES -
F1SIOLOGICAS QUE DISMINUYEN LA ELIMINACION DE LA TEOFILINA Y POR LO
TANTO TIENEN UN RIESGO POTENCIAL DE TOXICIDAD SI NO SE RECONOCE A TIEM
PO. LA FIEBRE SOSTENIDA. ASOCIADA A EXANTEMA VIRAL TAMBIEN PUEDE DI§
MINUIR LA ELIMINACION DE LA TEOFILINA Y ELEVAR LOS NIVELES SERICOS -
(55),

LoS EFECTOS GASTROINTESTINALES INDESEABLES, COMD SON NAUSEA, VOMITO, OCA-
SIONALMENTE DIARREA, Y EFECTOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL COMO CE-
FALEA, IRRITABILIDAD Y NERVIOSISMO COMUNMENTE OCURREN CON CONCENTRA-
CLONES SERICAS QUE EXCEDEN LOS 20 MICROGRAMOS/ML. LAS CONVULSIONES Y
LA MUERTE SE MAN DOCUMENTADO CON CONCENTRACIONES SERICAS QUE GENERAL
MENTE EXCEDEN LOS 40 MICROGRAMOS POR MILILITRO, A VECES SIN EL AVISO
DE LOS EFECTOS ADVERSOS MENORES (56),

Los MEDICAMENTOS BETA DOS ADRENERGICOS, AL IGUAL QUE LA AMINOFILINA,
SON DE PRIMERA LINEA EN EL MANEJO DEL ASMA BRONQUIAL, COMO LO DEMUES
TRA EL HECHO DE QUE EN EL 99% DE NUESTROS PACIENTES SE UTILIZARON -
. EXITOSAMENTE,

Despe 1906 CUANDO A LA EPINEFRINA SE LE ENCONTRO UN EFECTO BRONCODI-
LATADOR MUY POTENTE, LAS DROGAS ADRENERGICAS HAN SIDO ESTUDIADAS AM-
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PLIAMENTE Y SE HA IDENTIFICADO UNA RELACION ENTRE SU ESTRUCTURA ¥ LA
FUNCION, EL PRINCIPAL ACIERTO DE LAS NUEVAS DROGAS ES SU GRAN SELEC-
TIVIDAD PARA LOS RECEPTORES ADRENERGICOS BETA D0s (DEL PULMGN), ADE-
MAS LOS NUEVOS AGENTES SON UTILES POR VIA ORAL DEBIDO A SU RESISTEN-
CIA A LA DEGRADACION POR ENZIMAS INTESTINALES. ESTA RESISTENCIA A LA
DEGRADACION ENZIMATICA TAMBIEN PRODUCE UN AUMENTO EN SU TIEMPO DE AC
C10N. ALGUNOS EJEMPLOS DE ESTOS MEDICAMENTOS BETA DOS ADRENERGICOS =
SON METAPROTERENOL, TERBUTALINA, SALBUTAMOL. FENOTEROL, CARBUTEROL,-
ToLoButEROL (59),

LAS DROGAS SIMPATICOMIMETICAS ADMINISTRADAS POR INHALACION PROPORCI-
NA MAS RAPIDO Y MASEFECTIVO ALIVIO DE LOS SINTOMAS ASMATICOS AGUDOS,
SON PROBABLEMENTE SIMILARES EN POTENCIA A LA MEDICACION ADMINISTRADA
PARENTERALMENTE PERO CON MENOS EFECTOS COLATERALES Y MAS APROP1ADOS-
PARA ADMINISTRARSE POR EL MIsMo PACIENTE (59}, EN INHALADOR DE DOS!S
GRADUADAS ES EL METODO MAS CONVENIENTE ADMINISTRACION, SIN EMBARGO LA
RESPUESTA DESEADA PUEDE SER DIF{CIL DE OBTENER EN PACIENTES MUY DIS
NEICOS O N1flos MUY PEQUEROS QUE SON INCAPACES DE INHALAR SUFICIENTE-
CANTIDAD DE LA DROGA. PARA ESTOS PACIENTES UNA SOLUCION ES ADMINIS -
TRAR ALGUNO DE ESTOS AGENTES, COMO POR EJEMPLO EL SALBUTAMOL O TERBY
TALINA A TRAVES DE LAS VIAS AEREAS, DILUIDOS EN SOLUCION SALINA Y AD
MINISTRADOS EN POCOS MINUTOS POR AIRE NEBULIZADO TAL COMO FUE REALI-
ZADO EN NUESTROS PACIENTES (EJEM. DE VILBISS 0 Maximist) (59), La mA
YOR[A DE LOS AUTORES RECOMIENDAN NO ADMINISTRARLOS A TRAVES DE PRE -
SION POSITIVA INTERMITENTE DADO QUE NO PROPORCIONAN BENEFICIO ADICIQ
- NAL (57); SIN EMBARGO EN NUESTROS PACIENTES SE UTILIZO EN EL99% DE -
LOS CASOS CON SOLO UN CASO DE NEUMOMEDISTINO EL CUAL NO PUDO ATRIBU-
IRSE AL PROCEDIMIENTO, No HUBO CASOS DE NEUMOTORAX, CUANDO SON USADOS
A LAS DOSIS RECOMENDADAS Y BAJO SUPERVISION, ESTOS AGENTES SON EXTRE
MADAMENTE SEGUROS, EL ABUSO POTENCIAL, SIN EMBARGO CON LA POSIBILL--
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DAD SUBSECUENTE DE BRONCOCONSTRICCION PARADGJICA Y TOXICIDAD TANTO DE
LA DROGA COMO DEL FREON QUE ES EL PROPELENTE DEBE HACER QUE SE  TOMEN
PRECAUCIONES CUANDG SE PRESCRIBEN EN ESTA FORMA DE ADMINISTRAR (59},

EN ASMA AGUDA PUEDE ADMINISTRARSE TERBUTALINA POR INYECCION SUBCUTAVEA
COMO ALTERNATIVA A LAS DROGAS SINPATICOMIMETICAS INHALADAS. ESTA ES LA
RUTA DE ELECCION EN ASMATICOS EN QUE SU DISNEA HACE INEFECTIVA LA AD-
MINISTRACION EN AEROSOL, EL ISOPROTERENOL HA SIDO USADO EN FORMA INTRA
VENOSA EN CRISIS ASMATICA CON FALLA RESPIRATORIA PARA EVITAR LA VENTI-
LACION MECANICA (60), PERO ESTO REQUIERE DE PRECAUCIONES ESPECIALES -
QUE EVITEN COMPLICACIONES SERIAS. LA TERBUTALINA 0 EL SALBUTAMOL INTRA
VENDSOS TAMBIEN SON EFECTIVOS Y CON POCOS EFECTOS CARDIACOS (61, 62).
CUANDO SE COMPARAN CON LA RUTA INHALADA, LOS BRONCODILATADORES §IMPATL
COMIMETICOS ORALES TIENEN UN INICIO DE ACCION MAS RETARDADO Y UN EFECTO
. CONSIDERABLEMENTE MENOS POTENTE EN BLOGUEAR EL BRONCOESPASMO INDUCIDD-
POR EJERCICIO (63), (64). ADEMAS LOS SIMPATICOMIMETICOS ORALES SE ASQ.
CIAN FRECUENTEMENTE A EFECTOS SISTEMICOS INDESEABLES. AUNQUE LOS NUE =
VOS BETA DOS ADRENERGICOS NO ATRAVIESAN LA BARRERA MEMATOENCEFALICA, -
LOS BETA DOS AGONISTAS MAS POTENTES ESTINULAN LOS RECEPTORES EN EL MUS
CULD ESGUELETICO, CAUSANDO UNA RELATIVA ALTA INCIDENCIA DE TEMBLOR RE
LACIONADO A LA DOSIS GUE PUEDE INTERFERIR PARA ALCANZAR LA DOSIS A LA
CUAL SE OBTENGA EL EFECTO BRONCODILATADOR MAXIMD (65).

EN NUESTROS PACIENTES NO SE USO ADRENALINA COMO BRONCODILATADOR, DADO-
GUE AUNGUE MUCHOS AUTORES NORTEAMERICANOS LO SIGUEN RECOMENDANDO, NOSQ
© TROS CONTAMOS CON BETA DOS ESTIMULANTES MAS ESPECIFICOS, CON MENOS --
EFECTOS COLATERALES Y CON MAYOR TIEMPO DE ACCIGN COMO SON LOS YA ANTES
MENCIONADOS SALBUTAMOL, TERBUTALINA, FENOTEROL. ETC.

UN DATO IMPORTANTE FUE EL OBSERVAR QUE EN 1Z PACIENTES (15%) SE uriLi-
20 SALBUTAMOL INTRAVENOSO, ESTO, COMO SE MENCIONG PREVIAMENTE, CUANDO-
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DESPUES DE ADMINISTRARLO A TRAVES DE NEBULIZACIONES O PPl NO SE OBSER
VABA LA RESPUESTA DESEADA Y ERA NECESARIO MANEJARSE CON VENTILACION -
ASISTIDA, DE LOs 12 PACIENTES EN QUIENES SE UTIL1ZO, A PESAR DE ELLO-
4 REQUIRTERON VENTILACION ASISTIDA. HUBO OTRO PACIENTE QUE TAMBIEN SE
MANEJO CON VENTILACION ASISTIDA Y EN QUIEN  PREVIAMENTE NO SE UT!L!Zﬁ
EL SALBUTAMOL INTRAVENOSO. ESTO QUIERE DECIR QUE EL SALBUTAMOL FUE ==
EFECTIVO EN EL B6% DE LOS CASOS PARA EVITAR LA VENTILACION ASISTIDA Y
EL 34% A PESAR DE DICHA INFUSION IV se Reauxnié EL MANEJO CON VENTILA
DOR MECANICO. LOS CRITERIOS GQUE SE SIGUIERON PARA INDICAR VENTILACION
ASISTIDA FUERON LOS PROPUESTOS POR Downes en 1968 (28). EL pACIENTE -
QUE TUVO NEUMOMEDISTINO ESTUVO MANEJADG CON SALBUTAMOL IV Y CON VENTL
LADOR MECANICO,

OTRO ASPECTO CAS! GENERALIZADO DEL MANEJO FUE EL AYUNO Y LIQUIDOS IN-
TRAVENOSOS ALTOS, ESTO DEBIDO A QUE ESTA MANERA SE DISMINUYE EL TRABA
JO RESPIRATORIO, SE EVITAN LOS VOMITOS OCASIONADOS POR LOS ACCESOS DE
TOS Y SE ASEGURA UNA BUENA HIDRATACION POR V{A PARENTERAL. LA CANTIDAD
TOTAL DE LfauIDos SE CALCULG DE 2000 A 3000 ML/M2 DE SUPERFICIE CORPQ
RAL POR DIA, UNA TERCERA PARTE DE LOS MISMOS CONSTITUIDA POR SOLUCION
SALINA AL 0,9% v LAS 2/3 PARTES CON SOLUCIGN 6LucosaDA AL 5 0 10%. con
Kew a 40 mEe/LiTRO,

AUNGUE NO EN TODOS LOS CASOS, S1 EN UNA GRAN MAYORA (68 PACIENTES QUE
CORRESPONDE AL 86%) SE UTILIZO ANTIBIOTICO DEL TIPO DE LAS PENICILL -
NAS NATURALES. YA QUE TRATO DE DOCUMENTARSE INFECCION AGREGADA. EN EL
274 DE LOS CASOS FARINGOAMIGDALITIS Y EN EL 54% BRONCONEUMONIA.

EN ESTE PUNTO QUIERO COMENTAR QUE AL REVISAR LOS EXPEDIENTES TUVE LA
IMPRESION DE QUE SE SOBREDIAGNOSTICADA EL FACTOR INFECCIOSO, YA  QUE
SE DABA POR HECHO CUANDO NO SE OBTENIA LA RESPUESTA DESEADA CON EL MA
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NEJO HABITUAL DE AMINOFILINA, SALBUTAMOL. HIDRATACIGN., ETC. Y MUCHAS-
VECES SIN BASES FIRMES, YA SEA CLINICAS, DE LABORATORIO 0 RADIOLOGL -
cAs, DE CUALQUIER FORMA ES UN PORCENTAJE IMPORTANTE QUE NOS DEBE PO-
NER ALERTAS PARA LA BUSQUEDA DE FACTOR INFECCIOSO DESENCADENANTE AGRE
GADD EN TODO PACIENTE CON CRISLS AGUDA DE ASHA,

ES IMPORTANTE MENCIONAR QUE EN EL ASMA BRONQUIAL, YA SEA EN CRISIS 0
NO. NO EXISTE INDICACION ESPECIAL PARA EL USO DE ANTIBIOTICOS, Y EL AS
MA POR SI MISMA PUEDE OCASIONAR FEBRICULA Y LEUCOCITOSIS DE HASTA 15000
Y QUE ES FRECUENTE EN LA RADIOGRAFIA DE TORAX APAREZCAN MICROATELECTA-
SIAS QUE PUEDEN CONFUNDIRSE CON INFILTRADOS BRONCONEUMONICOS, TAMBIEN-
SABEMOS QUE LA INFECCION ES UN FACTOR DE BETABLOQUEO Y POR LO TANTO LOS
BRONCODILATADORES QUE ACTUEN A NIVEL DE ESTOS BETARECEPTORES VAN A VER
DISMINUIDA SU ACCION EN FORMA CONSIDERABLE, POR ESO ES INPORTANTE DE -
TECTAR TEMPRANAMENTE EL FACTOR INFECCI0S0 Y TRATARLO, DE INICIO DEBERA
PENSARSE EN LAS PENICILINAS NATURALES COMO ANTIBISTICO DE PRIMERA ELEC
CION DADO QUE EL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITICO Y EL NEUMOCOCO SON  LOS
GERMENES PRIMORDIALMENTE [NVOLUCRADOS.

OTRO MEDICAMENTO UTIL Y DE GRAN ACTUALIDAD EN EL MANEJO DE LA CRISIS -
AGUDA DE ASMA SON LOS CORTICOESTEROIDES, QUE SE USARON EN 57 (72%) DE
NUESTROS PACIENTES. SE INDICARON CUANDO DESPUES DE 6 A 8 HORAS DE MARE
JO CON DOS BRONCODILATADORES (AMINOFILINA Y PPI fAs SALBUTAMOL), cO -
RRECCIGN DEL DESEQUILIBRIO ACIDO BASE E HIDRATACION. NO HABIA REMISIGN
0 MEJORIA IMPORTANTE DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS. SE UTILIZO SUCCINATO DE
HIDROCORTIZONA A RAZON DE 5 A 10 MG/KG DE PESO DOSIS CADA G HORAS.

EN LOS ULTIMOS AfOS., O MEJOR MESES, SE DISCUTE MUCHO ACERCA DEL BENEFL
.C10 CONTRA LOS EFECTOS INDESEABLES DEBIDOS AL USO DE ESTEROIDES EN EL
ASMA BRONGUIAL Y EN GENERAL EN LAS ENFERMEDADES ALERGICAS. EN LA DECA-
DA DE LOS AROS 50'S LOS CORTICOIDES HICIERON SU APARICION COMO AGENTES
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TERAPEUTICOS, Y DADOS SUS RESULTADOS ESPECTACULARES SE TENDIO A USAR

LOS A GRANDES DOSIS Y POR MUCHO TIEMPO, No PASG MUCHO TIEMPO ANTES DE
QUE SE NOTARAN TAMBIEN SUS IMPORTANTES EFECTOS INDESEABLES, LO  GQUE-
OCASIONO QUE DISMINUYERA SU USO, RESTRINGIENDOLOS A ENFERMEDADES GRA-
VES O INVALIDANTES. SIN EMBARGO EN LOS LTIMOS MESES, Y GRACIAS AL ME
JOR CONOCIMIENTO DE SU FARMACOCINETICA Y EFECTOS INDESEABLES, SE TIEN
DE A ADOPTAR UN TERMINO MEDIO EN EL USO DE LOS MISMoS (67),

SE SABE QUE EL MECANISMO DE ACCION DE LOS ESTEROIDES DE LAS ENFERMEDA
DES ALERGICAS NO ESTA EN RELACION A LA UNION ANTIGENO-ANTICUERPO, ES
DECIR NO IMPIDEN NI MODIFICAN ESTA UNION. LOS MAYORES BENEFICIOS TERA-
PEUTICOS PROBABLEMENTE RESULTEN DE:

1) LA SUPRESIGN DE LA INFLAMACION Y

2) LA FACILITACION DE LA FUNCION NERVIOSO SIMPATICA, PARTICULARMENYE-
RELACIONADA A LA ESTIMULACION DE RECEPTORES DE BETA ADRENERGICOS.

Los ESTEKGIDES REDUCEN LA INFLAMACION POR:

A) BLOQUEADD PROGRESIVAMENTE LA PERMEABILIDAD CAPILAR INDUCIDA POR LA
INFLAMACION AGUDA Y MANTENIENDO LA INTEGRIDAD DE LA MICROCIRCULACION,
CoMo RESULTADO SE REDUCE EL PASO DE LIQUIDO Y PROTEINAS HACIA EL AREA
DARADA Y EL EDEMA ES MINIMIZADO.

B) LA TENDENCIA A ESTABILIZAR LISOSOMAS, PREVIENDO EL DARG DE LAS PA
REDES DEL L1SOSOMA Y LA LIBERACION DE ENZIMAS.

C) DISMINUYEN LA QUIMIOTAXIS DEL NEUTROFILO E INHIBEN LA MIGRACION -
DEL NEUTROFILO Y MONOCITOS A LAS AREAS DE INFLAMACION. POSTERIOR A LA
ADMINISTRACION DE ESTERCIDES EXISTE UNA RAPIDA LEUCOCITOSIS {NEUTRO--
FILIA) ASOCIADA A UNA CAIDA EN EL NOMERO DE EOSINFOFILOS, LIFONCITOS-
Y MONOCITOS CIRCULANTES, ESTA CAIDA PROBABLEMENTE RESULTE DE LA RES--
-DISTRIBUCION DE CELULAS A OTROS COMPARTIMIENTOS DEL CUERPO,

Los EFECTOS “PERMISIVOS” EN LOS RECEPTORES BERA ADRENERGICOS FUERON-
PUNTUALIZADOS POR BRODIE Y coLS (1966), QUIENES DEMOSTRARON EN ANIMA-
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LES DE EXPERIMENTACION QUE EN AUSENCIA DE CORTICOESTEROIDES MUCHAS DE
LAS RESPUESTAS METABOLICAS A LA ADRENALINA ERAN SEVERAMENTE DETERIORA
DAS, PERO CON CORTISONA DE SUSTITUCIGN FUERON RESTAURADAS. TOWNLEY Y
cots (1970) TAMBIEN DEMOSTRARON LA FACILITACION DE LA FUNCIGN DEL SIS
TEMA NERVIOSO SIMPATICO, POR CORTICOESTEROIDES CUANDO REPORTARON UN-
EFECTO APARENTEMENTE SINERGICO DE HIDROCORTISONA Y CATECOLAMINAS EN -
PREPARACIONES DE MUSCULO LISO BRONGUIAL, EN UN NIVEL CLINICO FUE OB -
SERVADO POR REBUCK Y ReAD (1971) QUE HABIA APARENTE POTENCIACION DE -
LA RESPUESTA DE LOS SIMPATICOMIMETICOS INHALADOS DURANTE EL TRATAMIEN
TO ESTEROIDEO EN ASMA AGUDO SEVERO, EXISTEN PUES EVIDENCIAS CLINICAS-
Y EXPERIMENTALES QUE INDICAN QUE LOS CORTICOESTERCIDES TIENEN UN EFEC
TO "PERMISIVO” EN LA RESPUESTA RECEPTORA BETA ADRENERGICA A CATECOLA-
MINAS,

LA ADMINISTRACION DE CORTICOESTEROIDES ESTA ASOCIADA CON UNA ACUMULA-
CION INCREMENTADA DE 3'5' AMP cfcLico EN CELULAS DE MUSCULO LISO BRON
QUIAL. ESTO PARECE INCREMENTAR EL EFECTO DE LA ESTIMULACIf BETA ADRE-
NERGICA ¥ COMO CONSECUENCIA EXISTIRA: 1) RELAJACION DIRECTA DEL MUSCY
LO LISO BRONGQUIAL Y 2) INHIBICION DE LA LIBERACION DE MEDIADORES. TAM
BIEN SE HA SUGERIDO GUE MEJORAN EL ACLARAMIENTO MUCOCILIAR Y DISMINU=
YEN LA VISCOCIDAD DEL MOCO. QUIZA POR EL MISMO MEJORAMIENTO DE LA AC-
TIVIDAD ADRENERGICA.,

PARA RESUMIR, LOS CORTICOESTEROIDES NO AFECTAN LA FORMACION DE ANTL -
CUERPOS NI INTERFIEREN EN LA UNION ANTIGENO ANTICUERPO} NO ANTAGONL -
ZAN A LA HISTAMINA NI A LA SRS-A; ELLOS RESTAURAN LA PERMEABILIDAD DE
LA MEMBRANA CELULAR HACIA LO NORMAL, REDUCIENDO LA ACUMULACION DE Lf-
QUIDOS Y PROTEfNAS EN L.OS TEJIDOS Y POSIBLEMENTE REDUCEN LA PENETRA -
CION DEL ANTIGENO A LA MEMBRANA MUCOSA RESPIRIRATOR1A., LOS ESTEROIDES
INHIBEN EL MOVIMIENTO DE LA FAGOCITOSIS A LOS TEJIDOS INFLAMADOS Y LA
LIBERACION DE ENZIMAS L1SOSOMALES., MIENTRAS QUE LOS ESTEROIDES NO SON
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BRONCODILATADORES, |NCREMENTAN LOS EFECTOS BRONCODILATADORES DE LAS =

DROGAS BETA ADRENERGICAS,

Los EFECTOS INDESEABLES DE LOS ESTEROIDES MAS COMUNES E IMPORTANTES -

SON:

1) SUPRESION DEL EJE HIPOTALAMO-PITUITARIO-ADRENAL.

2) MisCuLO ESQUELETICO: OSTEOPOROSIS, NECROSIS ASEPTICA DEL HUESO, MIQ
PATIA,

3) ENDOCRINO: FALLA EN EL CRECIMIENTO EN LOS NIROS, SUPRESION ADRENAL,

47 MeTapOLIcOS: OBESIDAD CON “JOROBA DE BUFALO", Y CARA DE “LUNA LLE-
NA, PRECIPITACION DE DIABETES MELLITUS,

5} CIRCULACIGN: RETENCION DE SODIO Y AGUA, HIPERTENSION, HIPOCALEMIA,

) GASTROINTESTINAL: ULCERA PEPTICA,

7) OCULAR: DESARROLLO DE CATARATAS SUBCAPUSULARES POSTERIORES,

8) SISTEMA NERVIOSO: DISTURBIOS PSIQUIATRICOS,

9) GENERALES: ATROFIA DE TEJIDOS SUBCUTANEOS. RETARDO EN LA CICATRIZA-
C10N DE HERIDAS, DESARROLLO DE INFECCIONES OPORTUNIS. TAS,

LA SUPRESION DEL EJE HIPOFISIS~HIPOTALMO-ADRENAL PUEDE MINIMISARSE POR

EL USO DE ESTEROIDES CON UNA VIDA MEDIA CORTA (PREDNISONA) Y EVITAR EL

ADMINISTRARLA CONT{NUAMENTE POR PER{0DOS PROLOGADOS (68),

S1ETE (9X) DE NUESTROS PACIENTES TUVIERON ALGUNA COMPLICACION, SIENDO-
LA MAS FRECUENTE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN 3 DE eLtos (4%) secuiDo-
DE ATELECTASIA EN 2 PACIENTES Y NEUMOMEDIASTING Y BRONCONEUMONfA EN 1
PACIENTE RESPECTIVAMENTE, NINGUNA DE LAS COMPLICACIONES FUERON MORTA -
LES Y PUDIERON RESOLVERSE SATISFACTORIAMENTE. EL TIPO DE COMPLICACIQ -
NES ENCONTRADAS CONCUERDA CON LAS REPORTADAS EN LA LITERATURA, ES DECIR
EL AIRE EXTRAPULMONAR Y LOS INFILTRADOS BRONCONEUMONICOS SON LOS MAS-
comanes (30, 34),
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EL 76% DE LOS PACIENTES TUVIERON ASMA CON PARTICIPACION ALERGICA, DE
MOSTRADA. DADO GUE EN EL 28% DE LOS CASOS EL ASMA FUE EXTRINSECA Y EN
EL 48% Fue mIxTA, EN EL B5% DE LOS PACIENTES PUDE DETECTARSE ALGUN -
FACTOR INFECCI0SO COMO DESENCADENANTE DE SU CRISIS,

SEGUN NUESTROS RESULTADOS PODEMOS DEDUCIR QUE EL FACTOR ALERGICO  ES
FUNDAMENTAL EN LA MAYORIA DE LOS PACIENTES PARA EL DESENCADENAMIENTO-
DE LA CRISIS, POR LO TANTO EL MANEJO DESENSIBILIZANTE OFRECERA MEJORIA
EN CAs! 4/5 PARTES DE LOS PACIENTES,

HaBfAMDS MENCIONADO YA LA IMPORTANCIA DEL FACTOR INFECCIOSO COMO DESEN
CADENANTE DE CRISIS DE ASMA Y EN ESTE MOMENTO VOLVEMOS A COMPROBARLO,
CON ESTOS DATOS SACAMOS COMO CONCLUSION, QUE EN ESTOS PACIENTES DEBE -
MOS COMPROMETERNGS DE INFORMARLES CUALES SON LAS MEDIDAS PRIMARIAS QUE
DEBEN TOMAR PARA DISMINUIR SU EXPOSICION A FACTORES ALERGICOS O INFEC-
C1050S. EN OCASIONES EXISTE LA RELACION CAUSA EFECTO DE EXPOSICION A -
ALERGENO Y DESENCADENAMIENTO DE CRISIS DE ASMA, SIN EMBARGO EN MUCHAS
OCASIONES ESTA RELACION ES DIFfCIL DE OBTENER Y TENDREMOS QUE RECURRIR
A OTROS METODOS PARA AVERIGUARLO. EL METODO MAS ANTIGUO Y HASTA LA FE-
CHA EL MAS CONFIABLE SON LAS PRUEBAS CUTANEAS, ES DECIR SE TRATA DE RE
PRODUCIR EN PIEL. DONDE ES FACILMENTE APRECIABLE, LO QUE OCURRE CUANDO
SE PONE EN CONTACTO EL ALERGENO CON LA CELULA BLANCO, QUE EN EL CASO -
DE LAS PRUEBAS DE EXPOSIC10N BRONQUIAL NO SON METODO DIAGNOSTICO DE RU
TINA POR EL PELIGRO Y LA INCOMODIDAD QUE ELLAS REPRESENTAN,

EN NUESTRO MEDIO LOS ALERGENOS MAS COMUNES SON EL POLVO CASERO Y EL DER
MATOPHAGOIDES FARINAE, LAS MEDIDAS PRACTICAS PARA DISMINUIR LA EXPOSL -
CION A ESTOS ALERGENOS ES INFORMARLE AL PACIENTE QUE DENTRO DE LO HUMA
NAMENTE POSIBLE DEBERA DISMINUIR O SUPRIMIR, TANTO DE SU HOGAR COMO DE
SU SITIO DE TRABAJO, TODAS AQUELLAS COSAS QUE ACUMULEN POLVD COMO  SON
LAS ALFOMBRAS, MURECOS DE PELUCHE, LIBREROS, SOBRECAMAS "PELUDAS”. COR
TINAS "GRUESAS", MASCOTAS, ETC, ESTAS MEDIDAS DEBEN SER MAS ESTRICTAS-
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EN EL DORMITORIO DEL PACIENTE, DEBERA DE INTENSIFICARSE EL ASEO DE LOS
LUGARES QUE FRECUENTA EL PACIENTE, EL SACUDIR DEBERA REALIZARSE CON-'
TRAPO HUMEDO PARA EVITAR EL ESPARCIMIENTO DE LAS PARTICULAS DE POLVO
LA HABITACION DEBERA ESTAR BIEN VENTILADA Y UBICADA DE MANERA QUE PE
NETREN LOS RAYOS DEL SOL, LOS DERMATOPHAGOIDES FARINAE Y PTERONISINNUS
SON ACAROS DE LA FAMILIA PIROGLYPHIDAS QUE ABUNDAN EN EL POLVO CASERO
Y FUNDAMENTALMENTE EN LOS COLCHONES, DE TAL MANERA QUE SE INDICARA AL PA
CIENTE QUE SU COLCHON DEBE RECIBIR LIMPIEZA ESTRICTA (ASPIRAR, ASOLEAR,
ETC), CADA 2 A 3 SEMANAS APARTE DE SU LIMPIEZA DIARIA, LAS SABANAS DE
BERAN CAMBIARSE POR LO MENOS 2 A 3 VECES POR SEMANA, DEBERAN CUBRIR -
PERFECTAMENTE EL COLCHON, No SON RECOMENDABLES LAS ALMOHADAS DE PLY -
MAS NI BORRA, SE PREFIEREN LAS DE CARGN O HULE ESPUMA,

DEBERA EL PACIENTE EVITAR ZONAS HUMEDAS O FRIAS, DADO OUE ESTAS  SON
CAUSA DE PRECIPITACION O PERPETUACION DEL ASMA,

ToDo ESTO ES LO QUE SE HA DADO EN LLAMAR “CONTROL AMBIENTAL", QUE ES
DE SUMA IMPORTANCIA PARA UNA BUENA TERAPEUTICA DE LA ENFERMEDAD QUE
NOS OCUPA,

PoR OLTIMO, ES SATISFACTORIO ENCONTRAR QUE MAS DEL 80% DE LOS PACIEN-
TES CON CRISIS AGUDA DE ASMA, TIENEN SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE -
ALERGIA DEL MISMO INSTITUTO, ESTA CIFRA ES SUPERIOR A LA REPORTADA -
poR PALM Y coLABORADORES (29) quE €S DEL 38%, ESTo PUEDE TENER RELA -
CION A QUE COMO MENCIONAMOS, LA MAYOR{A DE LOS PACIENTES TIENEN PAR~
TICIPACION ALERGICA Y EL MANEJO QUE SE LES BRINDA EN ESE SERVICIO ES
BENEFICI0SO A TODAS LUCES,
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