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l 1lTRODUCC ION 

EL ASMA BRONQUIAL ES DE LOS PADECIMIENTOS CRÓNICOS MÁS FRECUENTES 

DE LA INFANCIA Y QUE OCASIONA UN AUSENTISMO ESCOLAR IMPORTANTE, 

(1) (2) (3)' 

LA INCIDENCIA REAL DEL ASMA BRONQUIAL EN LA NIREZ VARIA SEGÚN -

LOS REPORTES Y LOS PAISES, SOBRE TODO POR LOS DIFERENTES CRITE­

RIOS QUE EXISTEN PARA CATALOGAR A UN PACIENTE COMO ASMÁTICO, SE 

HAN REPORTADO INCIDENCIAS TAN BAJAS COMO DE 1.4% EN ESTOCOLMO,­

SUECIA (4), O TAN ALTAS COMO 11,4% O MÁS EN MELBOURNE, AUSTRALIA 

m, EN LOS ESTADOS UNIDOS DE !lORTEAMÉRICA SE DICE QUE EL 5 AL 

10~ DE LOS NIRos TENDRÁN EN ALGÚN TIEMPO DE su Nl~EZ SIGNOS y -

SfNTOMAS COMPATIBLES CON EL DIAGNÓSTICO DE ASMA (1), 

DE IGUAL MANERA SE HAN PROPUESTO DIVERSAS DEFINICIONES DEL ASMA 

BRONQUIAL, SIN EMBARGO ACEPTAREMOS LA PROPUESTA POR ELLIOT F,­
ELLIS (1): EL ASMA ES DEFINIDO COMO UNA ENFERMEDAD OBSTRUCTIVA 

DE LAS VfAS AÉREAS PULMONARES RESULTANTE DEL ESPASMO DEL MÚSCULO 

LISO BRONQUIAL, AUMENTO DE LA SECRESIÓN DE MOCO E INFLAMACIÓN, 

Sus CAUSAS SON MÚLTIPLES E INVOLUCRAN ALTERACIONES BIOQUfMICAS, 

DEL SISTEMA NERVIOSO AUTÓNOMO, INMUNOLÓGICAS, INFECCIOSAS, ENDQ 

CRINAS Y PSICOLÓGICAS, EN DIFERENTES GRADOS EN CADA PACIENTE, 

l.As DOS TEORfAS QUE MÁS SE HAN ACEPTADO PARA LA PRODUCCIÓN DEL 

ASMA SON: Ell PRIMER LUGAR LA PROPUESTA POR SZENTIVANYI QUIEN PRO. 

PONE QUE EL DEFECTO BÁSICO ES UNA FUNCIÓN ANORMAL DE LOS RECEPTO. 

RES BETA ADRENÉRGICOS-ADENIL CICLASA, CON DISMINUCIÓN DE LA RES­

PUESTA ADRENÉRGICA (5), LA OTRA TEORIA ES LA QUE TRATA DE EXPLl 

CAR EL PADECIMIENTO POR UN INCREMENTO EN LA ACTIVIDAD COLINÉRGl­

CA DE LAS VfAS AÉREAS, POR SI SOLAS NINGUNA DE LAS DOS TEORfAS PO. 
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DRfAN EXPLICAR TODOS LOS HALLAZGOS DEL ASMA, SIN EMBARGO LO MAS 

PROBABLE ES QUE OCURRAN LAS DOS EN DIFERENTES GRADOS DE ACUERDO 

A CADA PACIENTE V AL ESTIMULO DESENCADENANTE, 

EN AMBOS MECANISMOS FISIOPATOG~NICOS HAY HIPERREACTJVIDAD DEL AAOOL 

BRONQUIAL A DIFERENTES ESTfMULOS TANTO INMUNOLÓGICOS COMO NO IN­

MUNOLÓGICOS, LA BASE PARA ESTA HIPERREACTIVIDAD EN EL ASMA PAR~ 

CE SER GEN~TICAI EXISTE UNA ASOCIACIÓN FAMILIAR DEL ESTADO ASMÁ­

TICO CL(NICO Y LA HIPERREACTIVIDAD TRAQUEOBRONQUIAL Y SEPARADA -

MENTE UNA ASOCIACIÓN FAMILIAR CON HIPERGAMAGLOBULINEMIA !GE, LA 
COEXISTENCIA DE ASMA Y EL INCREMENTO EN EL PREDOMINIO DE ANTl -

CUERPOS !GE ES MAYOR QUE EN LA POBLACIÓN GENERAL, PERO CADA UNO 

POR SEPARADO, PUES PARECEN SER GEN~TICAHENTE INDEPENDIENTES, EL 

MODO DE TRANSMISIÓN DEL ASMA ES HUY PROBABLEMENTE MULTIFACTORIAL 

(POLIG~NICO) (6) (1), 

Los FACTORES AMBIENTALES JUEGAN UN PAPEL CRITICO EN LA EXPRESIÓN 

DEL ASMA EN INDIVIDUOS "SUSCEPTIBLES", TALES COMO: 

ALEGENOS: EN ALGUNOS INDIVIDUOS CON ASMA ES POSIBLE INDUCIR UNA 

REACCIÓN ASMÁTICA DONDE LA !GE Y POSIBLEMENTE OTROS ANTICU~RPOS­

SENSIBILIZANTES PUF.DEN SER DEMOSTRADOS, EN OTROS, LOS AL~RGENOS 

JUEGAN SÓLO UN PAPEL MfNIMO, ALGUNOS DE LOS AL~RGENOS QUE PUEDEN 

INDUCIR EL ASMA INCLUYEN ALIMENTOS (SOBRE TODO EN ~POCAS TEMPRA­

NAS DE LA VIDA), POLVO, CASPA DE ANIMALES, ESPORAS DE HONGOS, PQ 

LENES, INSECTOS (PRINCIPALMENTE POR INHALACIÓN, AUNQUE TAMBl~N 

POR PICADURA), AGENTES INFECCIOSOS (PRINCIPALMENTE HONGOS) Y OCA 

SIONALMENTE DROGAS, 

IRRITANTES: NUMEROSOS IRRITANTES DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR 

E INFERIOR HAN SIDO IMPLICADOS COMO PRECIPITANTES DEL ASMA. Es10s 
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INCLUYEN OLORES DE PINTURAS, ROCIADORES DE PELO, PERFUMES, QUIMl 

COS, POLUTANTES A~REOS, HUMO DE CIGARRO, AIRE FRlo, AGUA FRIA, -

TOS Y IONES POSITIVOS, ALGUNOS AL~RGENOS PUEDEN ACTUAR TAMBl~N 

COMO IRRITANTES, 

CAMBIOS DE T~PERATURAi Los.CAMB1os ATMosF~R1cos coMUNMENTE ESTAN 

ASOCIADOS CON ACTIVIDAD ASMÁTICA, EL MECANISMO NO HA SIDO BIEN -

DEFINIDO, 

INFECCIONES: Los AGENTES 1NFEcc1osos MÁS coMóNEs RESPOSABLEs DE 

LA PRECIPITACIÓN O AGRAVAMIENTO DEL ASMA SON LOS VIRUS, No HAY -

EVIDENCIA QU~ LOS AGENTES BACTERIANOS SEAN DESENCADENANTES DE -

CRiSIS ASMÁTICAS (20) (21), 

EJERCICIO: EL EJERCICIO EN~RGICO Y FUNDAMENTALMENTE EL QUE DETEB. 

MINA TAQUIPNEA, COMO EL CORRER, EL CICLISMO, PUEDEN INDUCIR OBS 

TRUCCIÓN BRONQUIAL EN LA GRAN MAYORIA (70 A 80%) DE LOS INDIVl -

DUOS CON ASMA, 

FACTORES EJl10CIONALES: LA INFLUENCIA DE LA "PSIQUE" EN EL ASMA ES 

INCUESTIONABLE Y EN ALGUNAS CIRCUNSTANCIAS LA SUGESTIÓN HA MOSlRA 

DO ALTERAR SIGNIFICATIVAMENTE LA RESISTENCIA DE LA VIA A~REA, -

Los FACTORES EMOCIONALES PUEDEN CLARAMENTE AGRAVAR EL ASMA EN AL. 

GUNOS INDIVIDUOS, SIN EMBARGO NO HAY EVIDENCIA SIGNIFICATIVA QUE 

INDIQUE QUE LOS FACTORES PSICOLÓGICOS SON BÁSICOS EN EL ASMA, LA 

NEGACIÓN DEL ASMA POR LOS PACIENTES, LOS PADRES O EL M~DICO PUE­

DEN RETARDAR LA TERAPIA HASTA EL PUNTO DE QUE LA REVERSIBILIDAD­

DE LA OBSTRUCCIÓN ES MÁS DIFICIL, 

lAMBl~N ES IMPORTANTE RECONOCER QUE EL ASMA ?OR SI MISMO INFLUEf:! 

CIA FUERTEMENTE EL ESTADO EMOCIONAL DEL PACIENTE, DE LA FAMILIA-



4. 

V DE OTROS INVIDUOS ASOCIADOS CON EL PACIENTE, ESTO Es, QUE PRO­

BABLEMENTE EL ASMA ES MAS FRECUENTEMENTE 11SOMATOPSfQUIC011 QUE -
11 PSICOSOMAT!C011

• 

REFLUJO GASTROESOFAGICO: EL REFLUJO DEL CONTENIDO GASTRICO DEli -

TRO DEL ARBOL TRAQUEOBRONQUIAL HA SIDO ASOCIADO CON AGRAVAMIENTO 

DEL ASMA EN ALGUNOS N1Ros. 

RINITIS ALERGICA, SINUSITIS E INFLAMACION DEL TRACTO RESPIRATU -

RIO SUPERIOR: LA SINUSITIS AGUDA o CRÓNICA PUEDEN ASOCIARS~ CON 

AGRAVAMIENTO DEL ASMA Y ES PROBABLE QUE LA RINITIS ALéRGICA TA~ 

BléN AGRAVE EL ASMA A TRAVéS DE MECANISMOS IRRITANTES "REFLEJOS", 

LA IRRITACIÓN DEL TRACTO RESPIRATORIO SUPERIOR POR UNA SERIE DE 

MECANISMOS PUEDEN DISPARAR LOS S!NTOMAS ASMÁTICOS, 

HIPERSENSIBILIDAD NO ALERGICA A DROGAS Y QUI~ICOS: AUNQUE LA SEli 

SISIBILIDAD A LA ASPIRINA SE HA REPORTADO CON MANIFESTACIONES DE 

ASMA, LA ASPIRINA Y OTROS ANTI INFLAMATORIOS NO ESTERO IDEOS (COMO 

LA INDOMETACINA) PUEDEN EXACERBAR EL ASMA MÁS PROBABLEMENTE POR 

MECANISMOS NO ALéRGICOS, LA INGESTIÓN DE ASPIRINA PUEDE DISMINU­

IR LA FUNCIÓN 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 RE~ 

TRINGIR EL USO DE ASPIRINA Y PRODUCTOS QUE CONTENGAN ASPIRINA A 

TODOS LOS INDIVIDUOS CON ASMA, UNA PEQUERA PROPORCIÓN DE LOS PA 

CIENTES ASMATICOS SENSIBLES A LA ASPIRINA LO SON TAMBléN A LAS 

TARTRAZINAS, UN COLORANTE ARTIFICIAL QUE SE ENCUENTRA EN MUCHAS 

COMIDAS Y DROGAS, 

FACTOPES ENDOCRINOS: EL AGRAVAMIENTO DEL ASMA OCURRE EN ALGUNOS­

PACIENTES EN RELACIÓN A su CICLO MENSTRUAL, St ésTo ES EL REFLE-
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JO DE CAMBIOS EN EL BALANCE DE AGUA Y SAL, IRRITABILIDAD DEL MÚ~ 

CULO LISO BRONQUIAL U OTROS FACTORES, SE DESCONOCE, EL USO DE P(J.. 

DORAS ANTICONCEPTIVAS OCASIONALMENTE AGRAVA EL ASMA, EN PACIEN­

TES OCASIONALES EL HIPERTIROIDISMO PUEDE AGRAVAR UN ASMA SEVERA 

CON MEJORfA DESPU~S DEL TRATAMIENTO DEL HIPERTIROIDISMO, 

INTERACCION DE VARIOS FACTOP.ES PRECIPITANTES: No ES INFRECUENTE­

QUE LA EXPOSICIÓN CONCOMITANTE A VARIOS FACTORES AGRAVANTES O -

PRECIPITANTES PUEDEN INDUCIR EFECTOS ADITIVOS EN EL ASMA, 

ADEMAS EXISTEN OTROS FACTORES DE RIESGO PARA LA ENFERMEDAD COMO 

SON LA HISTORIA DE ATOPfA, ENFERMEDAD AGUDA DEL TRACTO RESPIRAT~ 

RIO INFERIOR, PADRES FUMADORES DE CIGARRO Y BRONQUIOLITIS O CROUP 

(8) (9) (10) (11) (12) (13) C14l (15), APROXIMADAMENTE LA 

MITAD DE LOS NIROS QUE EXPERIMENTARON BRONQUITIS O CROUP RECURREfi 

TE DURANTE LOS PRIMEROS AROS DE LA VIDA ESTAN DESTINADOS A TENER 

HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL, 

APROXIMADAMENTE EL 39% DE LOS PACIENTES ASMATICOS TUVIERON EL INl 

CIO DE SUS SIGNOS Y S(NTOMAS DURANTE EL PRIMER ARO DE LA VIDA, EL 
57% TIENEN EVIDENCIA DE ASMA DENTRO DE LOS PRIMEROS DOS AROS Y EL 

84% ANTES DE LOS CINCO AROS (16), 

ExlSTE UNA PREPONDERANCIA DE LOS NIROS SOBRE LAS NIRAS DE l,3 A 1 
A 3,3 A 1 Cl7) (18), 

Los EFECTOS DE LAS INFLUENCIAS GEOGRAFICAS y METEOROLÓGICAS SOlllE 

LA PREVALENCIA DEL ASMA HAN SIDO SUJETOS A MUCHA ESPECULACIÓN E 

INVESTIGACIONES, PERO DESAFORTUNADAMENTE CON POCOS RESULTADOS CON. 
CLUYENTES (19), 

EL ESPECTRO CLfNICO DEL ASMA ES EL DE UNA ENFERMEDAD QUE INICIA 
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EN ETAPAS TEMPRANAS DE LA VIDA y PERSISTE EN ALGUNos CASOS HASTA 

LA VIDA ADULTA, Los SIGNOS DE LA ENFERMEDAD PUEDEN HACERSE APA­

RENTES DENTRO DE LOS PRIMEROS 2 AAOS DE VIDA Y CASI SIEMPRE ESTÁN 

ASOCIADOS CON UNA INFECCIÓN VIRAL DEL TRACTO RESPIRATORIO, LA !~ 

VEST!GAC!ÓN DE LOS VIRUS INVOLUCRADOS DURANTE LOS AROS PREESCOLA 
1 

RES HAN DEMOSTRADO AL VIRUS SYNCYT!AL RESPIRATORIO COMO EL AGEN-

TE INFECCIOSO ASOCIADO CON S!B!LANCIAS, Los RH!NOV!RUS POR OTRO 

LADO PUEDEN PRECIPITAR EPISO!DOS DE TOS Y S!B!LANC!AS EN NIROS 

MAYORES Y EN ADULTOS (22) (23) (25) (26), 

EL MECANISMO DE COMO LOS VIRUS INDUCEN S!BILANCIAS HA SIDO REC!~ 

TEMENTE DETERMINADO (24), SE HA ENCONTRADO UNA FUERTE ASOCIACIÓN 

ENTRE LA PRESENCIA DE ANTICUERPOS [GE ESPECIF!COS CONTRA VIRUS -

S!NCITYAL RESPIRATORIO y S!B!LANC!AS EN N!Ros INFECTADOS CON Vl 

RUS SYNCITIAL RESPIRATORIO, Los AGENTES VIRALES TAMB!~N PUEDEN -

INDUCIR VASOCONSTRICCIÓN REFLEJA CAUSANDO DAROS A LA MEMBRANA MU 

COSA Y ESTIMULACIÓN DE LOS RECEPTORES IRRITANTES DEL VAGO, 

CLASIFICACfON: 

DE ACUERDO A LA TABLA SIGUIENTE EL ASMA PUEDE CLASIFICARSE COMO­

LEVE, MODERADA O S~VERA BASÁNDOSE EN LA HISTORIA CLfNICA, EXPLO­

RACIÓN FIS!CA, RADIOGRAFfA DE TÓRAX Y PRUEBAS DE FUNCIÓN PULMONAR 

(ll: 

LEVE/ 

- Los ATAQUES NO SON MAS FRECUENTES QUE UNA VEZ A LA SEMANA, 

- RESPONDE A LOS BRONCOD!LATADORES EN 24 A 48 HRS, 

- No HAY SIGNOS CLfNICOS DE ASMA ENTRE LOS EPISODIOS, 

- BUENA TOLERANCIA AL EJERCICIO, 

- No INTERRUMPE EL SUERO, 
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- BUEN APROVECHAMIENTO ESCOLAR, 

- No HAY HIPERINFLACIÓN, 

- RADIOGRAF(A DE TÓRAX NORMAL, 

- EVIDENCIA MINIMA O AUSENTE DE OBSTRUCCIÓN DE LA V(A A~REA EN -

LAS PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RESPIRATORIO, 

- ~fNIMO O NULO GRADO DE INCREMENTO EN EL VOLUMEN PULMONAR, 

MODERADO/ 

- ExACERBACIONES DE TOS Y SIBILANCIAS MÁS DE 1 VEZ A LA SEMANA, 

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

- DISMINUCIÓN DE TOLERANCIA AL EJERCICIO, 

- ALTERACIÓN EN EL APROVECHAMIE~TO ESCOLAR, 

- EL SUERO SE PUEDE INTERRUMPIR POR TOS O SIBILANCIAS, 

- fflPERINFLACIÓN EVIDENTE TANTO POR CL(NICA COMO POR RADIOLOG(A, 

- EVIDENCIA DE OBSTRUCCIÓN DE LA VfA A~REA POR PRUEBAS DE FUNCIQ. 

NAMIENTO PULMONAR, 

- AUMENTO DEL VOLUMEN PULMONAR, 

SEVERO/ 

- SIBILANCIAS DIARIAS, 

- ExACERBACIONES FRECUENTES, 

- CIANOSIS, 

- HOSPITALIZACIONES FRECUENTES, QUIZÁS CON INSUFICIENCIA RESPIRA. 

TORIA, 

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

- POBRE TOLERANCIA AL EJERCICIO, 

- MUCHAS INTERRUPCIONES AL SUEílO, 

- POBRE APROVECHAMIENTO ESCOLAR, 

- DEFORMIDAD TORÁCICA SECUNDARIA A HIPERINFLACIÓN CRÓNICA, 

- EVIDENCIA RADIOGRÁFICA DE HIPERINFLACIÓN, 
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- OBSTRUCCIÓN MARCADA DE LA VfA A~REA EN LAS PRUEBAS DE FUNCIONA 

MIENTO PULMONAR CON REVERSIBILIDAD INCOMPLETA A LA ADMINISTRA­

CIÓN DE BRONCODILATADORES EN AEROSOL, 

- PUEDE HABER INCREMENTO SUBSTANCIAL EN EL VOLUMEN PULMONAR Y UNA 

MARCADA FALTA DE UNIFORMIDAD EN LA VENTILACIÓN, 

TRATAMIENTO: 
LA FINALIDAD DEL TRATAMIENTO DEL ASMA ES EL DE PROPORCIONAR AL Nl 

RO UN GRADO DE BRONCODILATACIÓN Y REDUCCIÓN DE LA REACTIVIDAD DE 

LA VfA A~REA QUE LE PUEDAN PERMITIR UN APROVECHAMIENTO ESCOLAR -

ADECUADO, PARTICIPACIÓN EN ACTIVIDADES DE JUEGO, INCLUSO DEPOR -

TES DE COMPETICIÓN Y DORMIR DURANTE TODA LA NOCHE EN FORMA ININ­

TERRUMPIDA, EL M~DICO DEBE LOGRAR TODO ~STO SIN PRODUCIR EFECTOS 

ADVERSOS A LAS DROGAS QUE SEAN INTOLERABLES, 

EL MANEJO NO FARMACOLÓGICO INCLUYE LA ELIMINACIÓN TANTO DE LOS -

IRRITANTES AMBIENTALES COMO DE LOS FACTORES EMOCIONALES QUE CON­

DUCEN A LOS ATAQUES, EL TRATAMIENTO FARMACOLÓGICO INCLUYE EL USO 

DE 4 CLASES DE DROGAS: 1) ADREN~RG!COS, 2) TEOFILINA, 3) CROM~ -

GLICATO O KETOT!FENO Y 4) CORT!COESTEROIDES (1), 

EL TRATAMIENTO DE LAS CRISIS AGUDAS QUE EN REALIDAD ES EL TÓPICO 

QUE NOS INTERESA TIENE VARIACIONES SEGÓN EL CENTRO HOSPITALARIO­

DONDE SE REALICE, l.As DIFERENCIAS SON FUNDAMENTALMENTE EN CUANTO 

AL TIPO DE ESTIMULANTES BETA ADREN~RGICOS A USARSE Y EL TIEMPO 

AL QUE DEBERÁ INICIARSE EL MANEJO CON CORTICOESTEROIDES, 

l.As PUBLICACIONES AMERICANAS EN GENERAL DEFIENDEN AllN EL PUNTO -

DEL USO DE ADRENALINA SUBCUTÁNEA COMO MEDICAMENTO DE PRIMERA ELE~ 

C!ÓN PARA EL MENEJO DE LA CRISIS. EN LOS PAISES EUROPEOS Y LATI-
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NOAMERICANOS, POR OTRO LADO, SE HA ABANDONADO YA ~STE MEDICAMEli 

TO COMO ANTIASMÁTICO DE PRIMERA LINEA, POR CONTAR EN ~STOS PAI­

SES CON MEDICAMENTOS BETA DOS ADREN~RGICOS MÁS ESPECIFICOS, SIN 

LOS EFECTOS COLATERALES ALFA Y BETA 1 ADREN~RGICOS DE LA ADENA­

LINA, ESTOS MEDICAMENTOS, HASTA RECIENTEMENTE HAN HECHO SU APARl 

CIÓN EN EL MERCADO DE EUA. 

Los ESTEROIDES USADOS EN EL MANEJO DEL ASMA HAN TENIDO A'TRAV~S 

DE SU HISTORIA ALTAS Y BAJAS, INICIALMENTE SE USARON EN GRAN M~ 

DIDA AL APRECIAR LA IMPORTANTE MEJORIA QUE SE TENIA CON SU ADMl 

NISTRACIÓN, DEBIDO FUNDAMENTALMENTE A SU POTENTE EFECTO COMO Ali 

TI-INFLAMATORIO, SIN EMBARGO POCO TIEMPO DESPU~S SE APRECIARON­

LOS EFECTOS ADVERSOS OCASIONADOS POR EL USO INDISCRIMINADO DE -

~STOS MEDICAMENTOS, LO QUE OCASIONÓ UN CASI ABANDONO DE LOS Mla 

MOS, EN LGS ÓLTIMOS MESES', Y A LA LUZ DE UN MEJOR CONOCIMIENTO­

DEL MEDICAMENTO NUEVAMENTE COBRAN AUGE, PERO AHORA A DOSIS, FOR 

MAS Y VfAS DE ADMINISTRACIÓN QUE EVITEN AL MÁXIMO SUS EFECTOSPD. 

VERSOS, 

OTRO PUNTO DE CONTROVERSIA ES EL RELACIONADO AL MODO DE ADMINia 

TRACIÓN DE LOS MEDICAMENTOS BETA 2 ADREN~RGICOS INHALADOS, LA 

MAYORfA DE LAS PUBLICACIONES ESTA DE ACUERDO EN QUE LA FORMA lrQ 

NEA ES EL ADMINISTRARLOS A TRAV~S DE NEBULIZACIONES, Y QUE LO RE: 

COMENDADO POR OTROS AUTORES DE OFRECERLOS A TRAV~S DE PRESIONES 

POSTIVAS INTERMITENTES NO OFRECE MÁS VENTAJAS Y SI MÁS RIESGOS­

DE TRAUMA POR PRESIÓN, 

EN EL RESTO DEL MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA PARECE NO HABERCl'.ti 

TROVERSIA Y ES FUNDAMENTALMF.NTE EL SIGUIENTE: 
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l, RETRACCIÓN INSPIRATORIA SEVERA, 

2, SONIDOS RESPIRATORIOS Y SIBILANCIAS ESCASAMENTE AUDIBLES, 

3, HIPERINFLACIÓN CON MOVIMIENTOS TORÁCICOS MINIMOS, 

11. 

4, DISMINUCIÓN DEL NIVEL DE CONCIENCIA Y DE LA RESPIRACIÓN A E~ 

T(MULOS DOLOROSOS, 

5, CIANOSIS CON OXIGENO AL 40%, 

6. PAC02 MAYOR A 65 MM DE HG, (28), 

PRONOSTICO: 

EL PRONÓSTICO DEL ASMA EN EL NIRO ES BUENO, AUNQUE LA ACTIVIDAD 

DE LA VfA A~REA PUEDE PERMANECER ANORMAL POR PERIODOS INDEFINI­

DOS DE TIEMPO, MUCHOS DE LOS NIROS ALCANZAN UN ESTADO DONDE E~ 

TAN VIRTUALMENTE LIBRES DE SfNTOMAS (1), 

lo MENCIONADO EN HOJAS PREVIAS DEMUESTRA LA IMPORTANCIA QUE -

TIENE EL PADECIMIENTO QUE NOS OCUPA EN LA POBLACIÓN INFANTIL, Es 

POR ELLO MENESTER ESTUDIAR CUAL ES EL ESTADO REAL DEL PADECIM!Eli 

TO EN NUESTROS NIROS MEXICANOS, EsTO FUE LO QUE MOTIVO A LA REA­

LIZACIÓN DEL PRESENTE TRABAJO, EL CUAL NO PRETENDE CONTESTAR T~ 

DAS LAS INTERROGANTES U OBTENER CONCLUSIONES 100% APLICABLES, -

DADO QUE LOS PACIENTES ESTUDADOS NO REPRESENTAN A LA TOTALIDAD­

DE LA POBLACIÓN INFANTIL MEXICANA, SE ESTUDIÓ EN FORMA RETRO~ -

PECTIVA SÓLO LA ETAPA AGUDA DEL PADECIMIENTO: LA CRISIS O ESTA­

DO ASMÁTICO, QUE POR LA GRAVEDAD REQUIEREN DE MANEJO HOSPITALA­

RIO, Es POR ELLO, QUE LAS CONCLUSIONES QUE PUEDAN OBTENERSF. s~ 

RÁN SOLAMENTE EN RELACIÓN A ~STA FASE AGUDA.DEL ASMA, 
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- LA EDAD MÁS FRECUENTE DE INTERNAMIENTO POR ASMA BRONQUIAL ES -

ENTRE 1 Y 3 AAOS DE EDAD (ESTA EDAD OCUPA EL 40% DE TODOS LOS 

!NTERNAMIENTos), 

- EL 38% DE LOS INGRESADOS TUVIERON CONTROL O SEGUIMIENTO POSTE-

RIOR EN EL SERVICIO DE ALERGIA, 

- Los MESES CON MÁS INGRESOS FUERON DE SEPTIEMBRE A DICIEMBRE, 

- EL TIEMPO PROMEDIO DE HOSPITALIZACIÓN FUE DE 6 DfAS, 

- EL PORCENTAJE DE MUERTES POR ASMA FUE DE 0,1 A 1,6% DONDE LA lli 

FECC!ÓN FUE UN FACTOR IMPORTANTE, 

- LA RELACIÓN MASCULINO/FEMENINO FUE DE 1,5 A 1 Y NO VARIÓ CON-

LA EDAD, 

- EN 4 ARos, 12 PACIENTES REQUIRIERON VENTILACIÓN ASISTIDA, DOli 

DE EL PROMEDIO DE EDAD DE LOS PACIENTES FUE DE 3 A~OS, 

- DENTRO DEL TRATAMIENTO, EL 60% RECIBIERON ESTEROIDES, EL 60%AtJ. 
TIBIÓTICOS Y EL 50% SEDANTES (EL MÁS COMÚN FUE EL HIDRATO DE -

CLORAL), 

- Los DIAGNÓSTICOS AGREGADOS FUERON INSUFICIENCIA CARDIÁCA, CRI­

SIS CONVULSIVAS Y NEUMOTÓRAX, 

POR OTRO LADO, EGGLESTON Y COLABORADORES, DEL DEPARTAMENTO DE Pg 

D!ATRIA DE LA EscUELA DE MEDICINA DE LA UNIVERSIDAD DE VtRGINIA 

(30}, HAN REPORTADO LA IMPORTANCIA DE LA RADIOGRAFfA DE TÓRAX EN 
LOS PACIENTES CON ASMA BRONQUIAL, 

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

PACIENTES ASMÁTICOS DE LA CONSULTA EXTERNA TENfAN ANORMALIDADES­

EN SU RADIOGRAFIA DE TÓRAX APARTE DE LA H!PERINFLAC!ÓN, PATRICK 
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(321, ·INFORMÓ QUE EL 31% DE LAS RADIOGRAF(AS DE TÓRAX DE LOS NI­

Ros CON DIAGNÓSTICO DE INGRESO DE ASMA BRONQUIAL TENIAN EVIDEN -

CIA DE NEUMONfAS RADIOLÓGICAS, PHILSON (33), REPORTA UNA INCIDEN 

CIA DE 21% DE NEUMONfAS RADIOLÓGICAS EN NIROS ADMITIDOS CON ASMA, 

EGGLESTON REPORTA QUE EN SU HOSPITAL EL 93% DE LOS INGRESADOS CON 

ASMA BRONQUIAL SE LES TOMA RADIOGRAF!A DE TÓRAX, Y DE ~STOS EL 

22,3% TIENEN ALGUNA ANORMALIDAD, SIENDO LOS MÁS FRECUENTES LOS 

INFILTRADOS PERIHILIARES, SEGUIDA DE ATELECTASIAS, ESPECIALMENTE 

DE LÓBULO MEDIO, No FUE INFRECUENTE EL HALLAZGO DE PNEUMOMEDIAS­

TJNO, 

TANTO EL NEUMOMEDISTINO COMO LOS INFILTílADOS TUVIERON RELACIÓN -

CON LA EDAD: EL 15,5% DE NIROS MAYORES DE 10 AROS TUVIERON PNEU­

MOMEDIASTINO Y NINGÚN NIRO MENOR DE 2 AROS TUVO ESTA COMPLICN:lóN, 

PoR EL CONTRARIO, LOS INFILTRADOS OCURRIERON EN EL 25% DE LOS Nl 

Ros PEQUEROS y SOLAMENTE EN EL 8,3% DE NIROS MAYORES DE 10 AROS 

(30), 

PoR su PARTE JoRGENSON (34) HA OBSERVADO AIRE EXTRAPULMONAR CO­

MO COMPLICACIÓN DEL ASMA EN EL 1,1% DE LOS NIROS ASMÁTICOS SEVE­

RAMENTE ENFERMOS, BIERMAN (35) OBSERVA QUE ~STA COMPLICACIÓN PRf 

DOMINA EN EL SEXO MASCULINO SOBRE EL FEMENINO Y QUE LAS EDADES -

HAs FRECUENTES DE PRESENTACIÓN ES POR ARRIBA DE LOS 7 A~os. Su 
FRECUENCIA ES DE 0,8 CAsos/ARo/100,000 HABITANTES EN POBLACIÓN -

MENOR DE 19 AROS, 

CoTTON (27) EXPONE ELPROCEDIMIENTO Y LAS COMPLICACIONES DE LA VEN 

TiLACIÓN ASISTIDA Y PROPONE EL USO DE ISOPROTERENOL IV CON EL -
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FIN DE EVITAR LA INTUBACIÓN, ESTE MEDICAMENTO TIENE EFECTOS SO­

BRE LOS RECEPTORES BETA UNO Y POR LO TANTO SE HAN REPORTADO ARRJl 

MIAS CON SU USO, 

MITENKO (36) ESTUDIA LA FARMACOC!N~TICA DE LA TEOFILINA DEMOSTRAti 

DO QUE LOS NIVELES TERAP~UTICOS SON DE 5 A 20 MICROGRAMOS/LITRO, 

LO CUAL SE LOGRA CON DOSIS INTRAVENOSAS. INICIAL DE 5,6 MG/KG S~ 
GUIDA DE 0,9 MG/KG/HORA, 

MITHOEFER (37) SUGIERE EL USO DE BICARBONATO DE SODIO EN EL TRA­

TAMIENTO DEL ASMA BRONQUIAL CUANDO OTRAS MEDIDAS HAN FALLADO Y EL 

PACIENTE CURSA CON ACIDOSIS, 

f!ATERJAL V ME.TODOS: 

SE REVISARON EN FORMA RETROSPECTIVA LOS EXPEDIENTES CLf NJCOS CON 

DIAGNÓSTICO DE CRISIS y/o ESTADO ASMÁTICOS QUE SE INGRESARON AL 

SERVICIO DE URGENCIAS DEL INSTITUTO NACIONAL DE PEDIATRIA EN EL 

ARO DE 1983, ESTÁ BIEN ESTABLECIDO EN ESTE !NP QUE EL MANEJO CON 

~ETA DOS ADREN~RGICOS y AMINOFILINA INTRAVENOSA 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 ASMÁTICO Y ES INGRESADO A LA SA 

LA DE HOSPITALIZACIÓN, EL GRUPO DE ESTUDIO DEL PRESENTE TRABAJO­

ES SÓLO EL REFERIDO EN ÚLTIMO T~RMINO, ES DECIR, SON LOS QUE CUl:I. 

PLEN LOS CRITERIOS PARA CATALOGARLOS COMO PORTADORES DE ESTADO -

ASMÁTICO, 

Los NÚMEROS DE REGISTRO y LOS EXPEDIENTES SE OBTUVIERON DEL AR -

CHIVO DE INGRESOS y EGRESOS DEL SERVICIO DE URGENCIAS, Los EXPE­

DIENTES SE SOLICITARON AL DEPARTAMENTO DE ARCHIVO CL(NICO DEL ICJi 
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PITAL, Los DATOS SE CAPTARON EN HOJAS ESPECIALMENTE DISE~ADAS -

(se ANEXA CCMO MUESTRA), USÁNDOSE UNA PARA CADA PACIENTE, 

A CADA UNO DE LOS EXPEDIENTES SE LES OBTUVO: 

l, NóMERO DE REGISTRO, 

2. EDAD, 

3. Sexo. 
4, TALLA, 

5, Peso. 
6, FECHA DE INGRESO, 

7, TIEMPO DE EVOLUCIÓN DEL ASMA, 

B. TIEMPO ne EVOLUCIÓN DE LA CRISIS, 

9, GRADO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

10. ALTERACIÓN Ac1Do/BASE, 

11. DfAS DE INTERNAMIENTO, 

12. TRATAMIENTO DURANTE SU INTERNAMIENTO, 

13, INFECCIÓN AL MOMENTO DEL INGRESO, 

14, COMPLICACIONES, 

15, TIPO DE ASMA (1NTRINSECA. EXTRINSECA O MIXTA), 

16, SEGUIMIENTO O NO POR EL SERVICIO DE ALERGIA, 

SE CONSIDERÓ PESO Y TALLA NORMALES CUANDO EN LAS TABLAS PERCENT1 

LARES DEL DR, RAMOS 6ALVAN, LOS VALORES QUEDABAN ENTRE LAS PER -

CENTILAS 3 Y 97, CUANDO ERAN MENORES DE CONSIDERÓ PEO O TALLABA 

JAS, Y CUANDO ESTABAN POR ARRIBA DE LA 97 SOBREPESO O SOBRE TALLA, 

EN LA FECHA DE INGRESO SE TOMÓ ESPECIAL ATENCIÓN EN EL MES DEL 

ARO AL QUE CORRESPOND(A DICHO INGRESO, 

EL TIEMPO DE EVOLUCIÓN DEL ASMA COMO TAL SE OBTUVO EN MESES, SIN 
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EMBARGO PARA ANALIZAR LOS DATOS SE USARA EN A~os. EL TIEMPO DE 

EVOLUCIÓN DE LA CRISIS MOTIVO DEL ESTUDIO SE OBTUVO EN HORAS, 

EL GRADO DE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA SE CALIFICÓ EN LEVE, M~ 

DERADO Y SEVERO, SEGÚN PARÁMETROS SEMICUANTITATIVOS Y DE ACUER­

DO A LA IMPRESIÓN REPORTADA EN EL EXPEDIENTE, No SE PUDO HACER­

UNA VALORACIÓN OBJETIVA DEBIDO A LA FALTA DE UNIFORMIDAD EN oa 

TENER LOS DATOS NECESARIOS PARA LLEVAR A CABO Eso. 

TRATÓ DE AVERIGUARSE LA ALTERACIÓN ÁCIDO BASE EXISTENTE EN CADA 

PACIENTE DE ACUERDO A LOS DATOS REPORTADOS EN EL EXPEDIENTE DE 

LAS GASOMETRfAS SOLICITADAS, 

Los DIAS DE INTERNAMIENTO SE CONTARON DESDE EL MOMENTO DE su lli 

GRESO A LA SALA DE URGENCIAS DEL HOSPITAL, HASTA EL EGRESO DEL­

INSTITUTO, 

EN CUANTO AL TRATAMIENTO AL QUE FUERON SOMETIDOS, SE OBTUVO PRl 

MORDIALMENTE SI RECIBIERON O NO ALGUNO DE LOS SIGUIENTES MAMiJOS: 

1) AYUNO Y LfQU!DOS INTRAVENOSOS, 2) PRESIONES POSITIVAS INTER­

MITENTES CON SALBUTAMOL, 3) SALBUTAMOL INTRAVENOSO, 4) tlEBULIZA 

C!ONES, 5} ADRENALINA, 6) AMINOFIL!NA, 7) BICARBONATO DE SODIO, 

8} EsTERO!DEs. 9) INTUBACIÓN TRAQUEAL. 10) ANTIBIÓTICOS. 

SE INVESTIGÓ SI AL MOMENTO DEL INGRESO CURSABAN CON PROCESO lli 

FECC!OSO AGREGADO. FUNDAMENTALMENTE DE VfAS RESPIRATORIAS, 

Se BUSCÓ SI HUBO COMPLICACIONES O NO EN ALGUNO DE LOS PACIENTES 

DURANTE SU INGRESO, CON ESPECIAL ATENCIÓN EN: 1) NEUMOTÓRAX, 2) 

NEUMOMEDIASTINO, 3) INSUFICIENCIA CARDfACA,.4) BRONCONEUMONfA,-

5} ATELECTASIA, 
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SE INVESTIGÓ QUE TIPO DE ASMA FUE EL PREDOMINANTE: !NTRINSECO, 

EXTR(NSECO O MIXTO, SE CATALOGÓ COMO ASMA !NTR(NSECA CUANDO NO 

EX!STIAN ANTECEDENTES DE ATOPfA, CUANDO LA INVESTIGACIÓN DE FEN~ 

MENOS AL~RGICOS FUE NEGATIVA, (PRUEBAS CUTÁNEAS NEGATIVAS, EOSl 

NOFILIA NASAL Y SANGUfNEA NEGATIVA) Y CUANDO DE ALGUNA MANERA -

EXISTIA EVIDENCIA (FIEBRE, FARINGOAMIGDALIT!S, BRONCONEUMONfA,L!Y.. 

COCITOS!S CON NEUTROFILIA, Rx DE TÓRAX SUGESTIVA DE PROCESO INFECC!~ 

so) DE QUE EL FACTOR INFECCIOSO DESENCADENASE LA CRISIS. SE CATA 

LOGÓ COMO ASMA EXTRINSECA CUANDO si EXISTIAN ANTECEDENTES DE AT~ 

PIA, EXISTIA RELACIÓN CAUSA EFECTO DE EXPOSICIÓN A ALERGENO Y D~ 

SENCADENAMIENTO DE LA CRISIS, CUANDO LAS PRUEBAS CUTÁNEAS ERAN -

POSITIVAS, CUANDO HABfA EOSINOFILIA NASAL Y SANGUfNEA, SE CONSI­

DERÓ ASMA DE ET!OLOGIA MIXTA CUANDO EX!STfA COMBINACIÓN DE LOS -

DOS FACTORES, 

EL SEGUIMIENTO poa EL SERVICIO DE ALERGIA SE CONSIDERÓ POSIT!VO­

CUANDO HABfAN ASISTIDO A DICHO SERVICIO EN FORMA REGULAR, HABl~lt 

DOSELES REALIZADO EXÁMENES PARACLINICOS Y HABITUALMENTE PRUEBAS­

CUTÁNEAS Y ESTABAN RECIBIENDO VACUNA HIPOSENSIBILIZANTE EN SU CA 

so, 

CON LOS DATOS OBTENIDOS SE ELABORARON TABLAS DE CONTINGENCIA, TA 

BLAS DE PROMEDIOS Y DE PORCENTAJES, GRÁFICAS DE BARRAS Y CfRC~ -

LOS, PARA LA COMPARACIÓN ENTRE LAS DIVERSAS VARIABLES, 

l, SE BUSCÓ EL PORCENTAJE DE INGRESOS DE ASMA BRONQUIAL EN RELA­

CIÓN AL NOMERO TOTAL DE INGRESOS AL SERVICIO DE URGENCIAS DEL 

INP. 
2, SE BUSCÓ LA EDAD MÁS FRECUENTE DE PRESENTACIÓN, 

3, SE OBTUVO LA RELACIÓN MASCULÍNOS/FEMENINOS, 
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4, AVERIGUAMOS EL PORCENTAJE DE PACIENTES CON SOBRE, INFRA O P~ 

SO NORMAL, 

5, LA TALLA NO PUDO SER VALORADA DADO QUE EN MUY POCOS CASOS PU­

DO SER OBTENIDA, 

6, SE HIZO DISTRIBUCIÓN DE LOS CASOS SEGÚN EL MES EN QUE SE PRE­

SENTÓ OBTENIENDO LOS MESES DE MAYOR RIESGO, 

7, AVERIGUAMOS QUE TIEMPO TENIA DE EVOLUCIÓN EL ASMA ANTES DE -

LA PRESENTE CRISIS, 

8, CUANTO TIEMPO TRANSCURRIÓ LA CRISIS QUE MOTIVO EL INGRESO, Alt 

TES DE SU LLEGADA AL HOSPITAL, 

9, OBTUVIMOS LOS D(AS DE INTERNAMIENTO QUE DURÓ EL PACIENTE Y LO 

GRAFICAMOS EN BARRAS, 

10, fNVESTIGAMOS QUE PORCENTAJE DE PACIENTES SE SOMETIÓ A CADA Lm 

DE LOS PUNTOS DEL TRATAMIENTO, 

11, TRATAMOS DE AVERIGUAR SI EL FACTOR INFECCIOSO PUEDE SER FACTOR 

DESENCADENANTE EN NUESTRA POBLACIÓN, 

12, TRATAMOS DE OBTENER EL NÚMERO TOTAL DE COMPLICACIONES ESPECI­

FICANDO CADA UNA DF. ELLAS, 

13. SE INVESTIGÓ QUE TIPO DE ASMA FUE EL PREDOMINANTE Y LOS POR -

CENTAJES DE CADA UNO, 

14, SE AVERIGUÓ QUE PORCENTAJE DE PACIENTES TUVO SEGUIMIENTO POR 

EL SERVICIO DE ALERGIA Y CUAL NO LO TUVO, 

RESULTADOS. 

l, EN EL A~O DE 1983 HUBO UN TOTAL DE 1529 INGRESOS AL SERVICIO -

DE URGENCIAS DEL !NP, DE LOS CUALES 79 FUERON CON EL Dl~GNÓSTl 
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CO DE ASMA BRONQUIAL EN CRISIS, LO QUE CORRESPONDE AL 5,6%, 

ESTOS 79 INGRESOS CORRESPONDIERON A 63 PACIENTES, POR LO -

QUE SE DEDUCE QUE ALGUNOS DE LOS PACIENTES TUVIERON MAS DE 

UN INGRESO, 

2, LA EDAD MÁS COMÚN DE PRESENTACIÓN FUE EN LA ETAPA PREESCOLAR, 

CORRESPONDIENDO AL 58,22% DEL TOTAL, LA DISTRIBUCIÓN PRECISA 

POR EDADES Y SEXO SE APRECIAN EN LA GRÁFICA Y FIGURA 1, 

3, EN CUANTO AL PESO Y TALLA, ~STA ÚLTIMA NO FUE VALORADA DADO 

QUE FUE UNA MINOR(A 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 GRÁFICAMENTE EN LA FIGURA 2 -

RESPECTIVAMENTE, 

4, EN LOS MESES FR(OS DEL ARO ES CUANDO SE OBSERVO LA MAYOR lit 

CIDENCIA DE AGUDIZACIÓN DE LA ENFERMEDAD, EN NOMERO TOTAL DE 

INGRESOS EN CADA MES SE APRECIA EN LA GRÁFICA 2, 

5, EN CUANTO AL TIEMPO DE EVOLUCIÓN DE LA ENFERMEDAD PREVIO A 

LA CRISIS QUE MOTIVO EL INGRESO ESTUDIADO VARIO DESDE 0 HA~ 

TA 180 MESES (15 Affosl. LA DISTRIBUCIÓN DE LOS PACIENTES s~ 

GON LOS AROS DE EVOLUCIÓN DEL ASMA BRONQUIAL PUEDE APRECIAR 

SE EN LA GRÁFICA 3, 

6, ALGO SIMILAR DETECTAMOS CUANDO OBTUVIMOS LOS DATOS DEL TIEM 

PO DE EVOLUCIÓN DE LA CRISIS MOTIVO DEL ESTUDIO ANTES DE SU 

LLEGADA A LA SALA DE URGENCIAS DEL INSTITUTO, ESTE TIEMPO VA 
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RIÓ DESDE 5 HASTA 120 HORAS (5 DfAs), COMO SE APRECIA. EN LA 

GRÁFICA 4 LA MAYORfA TENfAN ENTRE 12 Y 36 HORAS DE EVOLUCIÓN, 

7, LA MAYORfA DE LOS PACIENTES (68%) PERMANECIERON 24 HORAS O -

MENOS INTERNADOS, HABl~NDO UN PACIENTE QUE DURÓ 11 DfAS, SIEli 

DO ~STA LA ESTANCIA MÁS PROLONGADA POR ESTE PADECIMIENTO, LA 
DISTRIBUCIÓN TOTAL SE MUESTRA EN LA GRÁFICA 5, 

8, EL DESEQUILIBRIO ÁCIDO BASE, DATO IMPORTANTf SIMO DE ESTE PA­

DECIMIENTO NO PUDO SER ANALIZADO, DADO QUE EL DATO NO SE OB­

TUVO EN LA INMENSA MAYORfA DE LOS EXPEDIENTES (No ESTÁ COli -

SIGNADO EL DATO), 

9, OBSERVAMOS QUE LA MAYORIA DE LOS PACIENTES SE MANEJARON EN -

FORMA SIMILAR Y FUNDAMENTALMENTE EN.LO QUE SE REFIERE A Li 

QUIDOS y BRONCODILATADORES, ESTO SE COMPRUEBA EN LA GRÁFICA-

6, 

10, PUDIMOS APRECIAR QUE EL FACTOR INFECCIOSO DE VfAS RESPIRATO­

RIAS SE ENCONTRABA CONCOMITANTEMENTE CON EL DIAGNÓSTICO DE -

CRISIS ASMÁTICA EN LA MAYORIA DE IOS PACIENTES (81%), SIENDO 

PREDOMINANTE EL DIAGNÓSTICO DE BRONCONEUMONfA, VER FIGURA 3, 

11, Fue BAJO EL INDICE DE COMPLICACIONES QUE SE PRESENTARON llUlA!i 

TE EL TRATAMIENTO, LA MÁS COMÚN FUE INSUFICIENCIA CARDIACA -

EN 3 PACIENTES, ATELECTASIA PULMONAR EN 2 Y NEUMONIA Y NEUMQ 

MEDIASTINO EN 1 PACIENTE RESPECTIVAMENTE, VER FIGURA 4, 

12, EL ASMA DE ETIOLOGfA MIXTA (1NTRfNSECA Y EXTRINSECA) FUE LA 
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MAS COMÚN, SIGUl~NDOLE LA EXTRf NSECA Y FINALMENTE LA INTRINS~ 

CA O INFECCIOSA, EN EL 6% DE LOS PACIENTES NO SE PUDO OBTENER 

EL DATO, VER FIGURA 5, 

13, FUE IMPORTANTE TAMBl~N CONSTATAR QUE LA MAYORfA DE NUESTROS 

PACIENTES TUVIERON SEGUIMIENTO POR EL SERVICIO DE ALERGIA­

(81%1, VER FIGURA 6, 
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FIGURA 1 
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FIGURA 2 
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GRAFICA 2 
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GRAFICA 3 
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GRAFICA 4 
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FIGURA !5 
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DISCUSION, 

EL PRIMER DATO QUE ES IMPORTANTE CONSIDERAR ES LA RELATIVA ALTA­

!NC!DENC!A DEL PADECIMIENTO COMO CAUSA DE INTERNAMIENTOS EN LA SA 

LA DE URGENCIAS, DADO QUE EL 5,6% DE LOS INGRESOS TOTALES SE DE­

BIERON A ÉSTA CAUSA, TAMBIÉN DESTACA EL HECHO DE QUE CON 63 PA 

CIENTES SE OBTUVIERON 79 INGRESOS, ES DECIR QUE UN BUENNÚMERO 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 

NARSE1 DADO QUE CADA INGRESO SUPONE DISTURBIOS EMOCIONALES EN EL 

PACIENTE Y LA FAMILIA QUE PUEDE SER ACULULATIVOS, APARTE DE LOS­

RECURSOS ECONÓMICOS DE QUE TIENE QUE DISPONER LA FAMILIA Y LAINS. 

TITIJC!ÓN PARA PODER SOLVENTAR CADA 1 NGRESO, 

EL PORCENTAJE DE PACIENTES ASMATICOS EN RELACIÓN A LOS INGRESOS 

TOTALES PUEDE COMPARARSE AL OBSERVADO EN EL HOSPITAL DEL NIRO DE 

P1TTsBURGH, DONDE HA VARIADO A TRAVEs DE Los ARos DE 0.625% HAa 

TA EL 8%, ELLOS HAN OBSERVADO QUE ESTE PORCENTAJE TIENDE A AUMEli 

TAR CON EL TIEMPO, DADO QUE EN LOS PRIMEROS AROS DE SU ESTUD!O­

FUE CUANDO OBSERVARON LOS PORCENTAJES HAS BAJOS, Y EN LOS ÚLTIMOS 

AROS DE SU ESTUDIO LOS MAS ALTOS, No ENCUENTRAN EXPLICACIÓN PARA 

ESTE FENÓMENO (29), NUESTRO ESTUDIO FUE DE SOLO UN ARO POR LO QUE 

NO PODEMOS SABER QUE TENDF.NCIA TENGA ESTE HECHO, 

A PESAR DE ESTE INCREMENTO EN EL NÚMERO DE HOSPITALIZADOS POR Aa 

MA BRONQUIAL, PARADÓJICAMENTE EL NÚMERO DE MUERTES DISMINUYÓ, DA 

TO QUE VA EN CONTRA DE LO REPORTADO POR OTROS AUTORES (38, 39, -
40, 41>. LA MAYORfA DE LOS PACIENTES ESTUDiA.DOS (58%) ERAN PREEa 

COLARES, y FUNDAMENTALMENTE EN LAS EDADES DE 4 y 5 ARos, 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 ALGUNO DE 

LOS DOS, SOLO DISCRETA PREPONDERANCIA DEL SEXO MASCULINO 'coN UNA 

RELACIÓN GLOBAL MASCULINOS/FEMENINOS DE 1,2, EsTA PREPONDERANCIA 

DEL SEXO MASCULINO SOBRE EL FEMENINO EN LA EDAD PEDIÁTRICA HABIA 

SIDO YA NOTADO PREVIAMENTE (42,43), No SE CONOCE UNA EXPLICACIÓN 

ESPECIFICA PARA ESTA JllC!DENCJA MAYOR EN EL SEXO MASCULINO, PERO 

PUEDE SER QUE SEAN IMPORTANTES MECANISMOS GEN~TICOS RELACIONADOS 

A LA MAYOR SUSCEPTIBILIDAD A LAS INFECCIONES EN ESTE SEXO (44), 

SIN EMBARGO PARECE NO HABER CAMBIOS EN ESTA RELACIÓN CON LA TEM­

PORADA O MES DEL AÑO, 

A PESAR DE QUE EL PESO Y LA TALLA NO HACEN DIAGNÓSTICO DE DESN~ 

TRJCIÓN, SINO QUE SOLAMENTE SIRVEN PARA CLASIFICACIÓN, NOSOTROS­

QUISIMOS OBTENER ESTE DATO DE LOS EXPEDIENTES ÚNICAMENTE PARA QUE 

NOS ORIENTARA HACIA EL ESTADO NUTRICIONAL DE NUESTROS PACIENTES, 

PUDIMOS APRECIAR QUE LA MAYORIA DE ELLOS TENfAN PESO NORMAL AL -

MOMENTO DE su INGRESO (76%), Poco MÁS DE LA QUINTA PARTE (23%)T~ 

NfAN PESO BAJO Y SOLO UN PACIENTE SOBRE PESO, [N LA LITERATURA -

QUE REVISAMOS NO ENCONTRAMOS DATOS SEMEJANTES QUE NOS SIRVAN DE 

REFERENCIA ASI COMO TAMPOCO PUDIMOS ESTUDIAR LA RELACIÓN DE LA -

TALLA EN NUESTROS PACIENTES POR SER UN DATO QUE NO SE ENCONTRÓ EN 

LA MAYORIA DE LOS EXPEDIENTES, 

OTRO DATO DE INTER~S PRÁCTICO FUE EL AVERIGUAR QUE LOS MESES DE 

MAYOR PELIGRO PARA DE5ENCADENAR CRISIS AGUDA DE ASMA SON ÜCTUBRE, 

NOVIEMBRE Y DICIEMBRE, OCUPANDO ENTRE LOS TRES EL 47% DE TODOS­

LOS INGRESOS DEL AÑO, POR OTRO LADO, LOS MESES CON MENOS INGRESOS 

POR ESTA CAUSA FUERON JUNIO Y JULIO, DADO QUE AMBOS MESES SE IH 

TERNÓ SOLO EL 2,5% DE INGRESOS DE TODO EL AÑO, EsTA DISTRIBUCIÓN 
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FUE MUY SIMILAR A LA REPORTADA POR PALM Y CoLS EN SU TRAPAJO (29), 

ESTA DISTRIBUCIÓN PUEDE TENER DOS POSIP,LES EXPLICACIONES. llNA ES -

QUE EN ESTOS MESES INCREMENTAN TAMBl~N LAS INFECCIONES VIRALES DE 

VfAS RESPIRATORIAS QUE COMO HABfAMOS MENCIONADO SE HA DEMOSTRADO -

YA QUE PUEDEN SER CAPACES DE DESENCADENAR CRISIS AGUDADE ASMA, LA 

OTRA EXPLICACIÓN SERIA, QUE TENIENDO EL ASMA BRONQUIAL PARTICIPA -

CIÓN AL~RGICA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS. SON éSTOS MESES DE POLI­

NIZACIÓN DE ÁRBOLES FUNDAMENTALMENTE Y POR LO TANTO EL PACIENTE SE 

EXPONE EN MAYOR CANTIDAD A SU ALERGENO OFENSOR, 

UNA IMPLICACIÓN PRÁCTICA DE éSTE CONOCIMIENTO SERÁ EL DE VALORAR -

EN ~STOS MESES EL INCREMENTOEN LASMEDIDAS PREVENTIVAS, COMO SERIAN 

EL EVITAR EN LO POSIBLE LA PERMANENCIA DEL PACIENTE EN LUGARES MUY 

CONCURRIDOS y CERRADOS (CINES, TEATROS, ere.), DADO QUE ELLO FAVO­

RECE EL CONTAGIO DE INFECCIONES VIRALES, 0 BIEN EL DE RECOMENDAR -

FÁRMACOS ªPREVENTIVOS" DEL TIPO DEL CROMOGL!CATO DISÓDICO O EL KE. 

TOTIFENO, 

SIN EMP.ARGO NO DEBEMOS eASAR ÚNICAMENTE NUESTRAS MEDIDAS EN LOS DA 

TOS OBTENIDOS EN ESTE TRABAJO, DADO QUE COMO DIJIMOS LA MITAD DE -

NUESTROS PACIENTES AGUDIZAN SIJ ENFERMEIJAD EN ESTA ~POCA, LO CUAL -

NO QUIERE DECIR QUE NO LO HAGAN TAMBiéN EN CUALQUIER OTRO MES, ADE. 

MÁS LA OTRA MITAD DE LOS PACIENTES TIENEN OTROS MESES DE AGUDIZA -

CIÓN, POR LO QUE CADA CASO DEBERÁ INDIVIDUALIZARSE Y EN MUCHAS OCA 

SIONES EL INTERROGATORIO ~S HARÁ SABER CUALES SON LOS MESES DE MA 

YOR PELIGRO PARA EL PACIENTE PARTICULAR, 

PUDIMOS OBSERVAR AL OBTENER LOS RESULTADOS DEL TIEMPO DE EVOLUCIÓN­

DEL ASMA COMO ENFERMEDAD, PREVIO AL INICIO DE LA CRISIS ACTUAL, QUE 

LA MAVORIA TENIAN POCO TIEMPO, ES DECIR, EL 50% TENIAN 2 AAos o ME-
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A GRANDES RASGOS SIJ MECANISMO DE ACCIÓN, QUE SE JUZGUE CONVENIENTE­

PUEDA INICIAR EN SU DOMICILIO CUANDO APAREZCAN sfNTOMAS O SIGNOS Lf 

VES QUE INDIQUEN AGUDIZACIÓN, CONVIENE TAMBl~N ORIENTARLO EN CUANTO 

A EJERCICIOS RESPIRATORIOS QUE LE PERMITAN APROVECHAR AL MÁXIMO SU 

CAPACIDAD VENTILATORIA, IGUALMENTE AL FAMILIAR SE LE HARAN NOTAR LAS 

MEDIDAS DE "FISIOTERAPIA" QUE DEBEN REALIZAR PARA EL MEJOR MANEJO DE 

LAS SECRESIONES, 

LA MAYORfA DE LOS PACIENTES (68%) ESTUVIERON MENOS DE 48 HORAS INTEa 

NADOS Y SOLAMENTE 3 PACIENTES PERMANECIERON MÁS DE 4 DfAS, UNO DE -

ELLOS HASTA 11 DfAS, 

EN EL YA MENCIONADO ESTUDIO DE PALM (29), EL PROMEDIO DE !NTERNAMIEN 

TO FUE DE 6 D!As, MIENTRAS QUE EN EL NUESTRO FUE DE 2,3 DIAS, PARA 

ESTA DIFERENCIA SOLO PUEDE TENER TRES EXPLICAC!ONESi 1) QUE NUESTRO­

MANEJO ES MEJOR, 2) QUE NUESTROS PACIENTES ESTABAN MENOS GRAVES, 3) 

QUE LOS CRITERIOS PARA EGRESO SON DIFERENTES Y QUE DE ESTO DEPENDE -

EN GRAN PARTE RECAIDAS EN LAS HORAS O DfAS POSTERIORES, 

A PESAR DE QUE EL DESEQUILIBRIO ÁCIDO/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 OUE NO ENCONTRAMOS EN CASI NINGUNO DE LOS EXPEDIENTES REVISA 

DOS, AUNQUE, PENSAMOS QUE EN MUCHOS SI SE INVESTIGÓ V NO SE CONSIGNÓ, 

Es SABIDO QUE EN LAS FASES INICIALES DE LA CRISIS ASMÁTICA PODEMOS -

ENCONTRAR ALCALOSIS RESPIRATORIA DEBIDO A LA HIPERVENTILACIÓN CON Dla 

MINUCIÓN DEL C02, CONSERVANDO UN 02 NORMAL, EN FASES MÁS AVANZADAS -

PODEMOS ENCONTRAR UN PH BAJO, DADO QUE ESTA ALCALOSIS RESPIRATORIA SE 

COMPENSA CUANDO SE EMPIEZA A RETENER 02 Y LA HIPOXEMIA RESULTANTE PRn 

DUCE ACIDOSIS METABÓLICA, LA CUAL PAULATINAMENTE SUPERA A LA ALCALO-
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ML, AUNQUE ESTO NO SE CORROBORÓ, 

LA AMINOFILINA SIGUE SIENDO PARA NOSOTROS COMO PARA OTROS AUTORES UN 

MEDICAMENTO DE PRIMERA LINEA EN EL MANEJO DE LA CRISIS ASMÁTICA, DE 

ELLA DEBEMOS RECORDAR QUE CUANDO SE ADMINISTRARÁ POR VfA INTRAVENOSA 

TIENE UN PROMEDIO DE ACLARAMIENTO TOTAL EN LOS NIAOS DE 87 ML/HR/KG­

y DE 57 ML/HR/KG EN LOS ADULTOSl LA VIDA MEDIA BIOLÓGICA DE LA TEOFl 

LINA EN LOS NIAOS VARIÓ DE 1,42 A 7,87 HORAS. REFLEJANDO LAS IMPOR -

TANTES DIFERENCIAS INDIVIDUALES EN LA TASA DE ELIMINACIÓN DE LA DRQ 

GA. No HAY DIFERENCIAS SIGNIFICATIVAS ENTRE l.OS Nlflos y LOS ADULTOS­

CON RESPECTO A LAS CONSTANTES DE DISTRIBUCIÓN Y A LOS VOLÚMENES DE -

DISTRIBUCIÓN APAR~NTES DE LA TEOFILINA, PERO LA CONSTANTE DE ELIMINA 

CIÓN DE LA DROGA ES CONSIDERABLEMENTE MAYOR EN NlflOS QUE EN ADULTOS, 

POR LO TANTO LOS Nl~OS ELIMINAN LA TEOFILINA MÁS RÁPIDAMENTE QUE LOS 
0

ADULTOS Y TAMBléN PRESENTAN PRONUNCIADAS DIFERENCIAS INTERINDIVIDUA­

LES EN LA ELIMINACIÓN DE LA DROGA, COMPARADOS CON LOS ADULTOS, LOS 

NIROS TIENDEN A REQUERIR MAYORES CANTIDADES DE AMINOFILINA POR DIA Y 

LAS DOSIS PUEDEN DARSE A INTERVALOS MÁS CORTOS DE TIEMPO (46), 

ESTA FARMACOCINéTICA DE LA TEOFILINA NOS HACE ASEGURAR QUE LA DOSIS­

DEBE INDIVIDUALIZARSE A CADA PACIENTE Y ES REQUISITO DETERMINAR LOS 

NIVELES SéRICOS DE LA DROGA A TRAVéS DEL TRATAMIENTO, 

OTRA RAZÓN PARA ESTO ES EL HECHO QUE LOS NIVELES TERAPéUTICOS ESTÁN­

MUY CERCANOS A LOS NECESARIOS PARA OBTENER EFECTOS TÓXICOS (47), 

ADEMÁS EL ACLARAMIENTO DE LA TEOFILINA PUEDE ESTAR ALTERADO POR INTf 

RACCIONES FISIOLÓGICAS Y FARMACOLÓGICAS ESPECIFICAS, LA TROLEANDOMl­

CINA AFECTA PROFUNDAMENTE EL ACLARAMIENTO DE LA TEOFILINA INCREMEli -

TANDO LA CONCENTRACIÓN SéRICA DE TEOFILINA AL DOBLE (48)¡ LOS ANTl -

BIOTICOS MACRÓLIDOS COMO LA ERITROMICINA TIENEN UN EFECTO SIMILAR -

AUNQUE PROBABLEMENTE CON UN EFECTO MENOS POTENTE (49), ESTA INTERAC­

CIÓN DE DROGAS, POR LO TANTO, PUEDE RESULTAR EN TOXICIDAD A LA TEOFl 
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LINA POR INCREMENTO EN LOS NIVELES S~RICOS DE LA MISMA, LA EFEDRINA­

CUANDO SE ADMINISTRA CON TEOFILINA, PRODUCE UN INCREMENTO EN LA TOXl 

CIDAD SIN UN INCREMENTO EN LOS NIVELES S~RICOS DE LA TEOFILINA (50), 

EL FUMAR CIGARRO INCREMENTA LA ELIMINACIÓN DE LA TEOFILINA Y POR LO 

TANTO SE AUMENTAN LAS DOSIS REQUERIDAS PARA MANTENER UNA CONCENTRA -

CIÓN ESTABLE DE TEOFILINA (51), CONTRARIAMENTE, LOS PACIENTES QUE DE 

JAN DE FUMAR TIENEN UN RETORNO GRADUAL (DE VARIOS MESES) A LA TASA -

DE ACLARAMIENTO IE LOS !() FIJVIDORES Y POR LO TANTO PODRIAN ALCANZARSE -

CONCENTRACIONES SéRICAS TÓXICAS (52), LAS ENFERMEDADES DEL HIGADO -

(53) Y LA INSUFICIENCIA CARDIACA (54) SOH EJEMPLOS DE ALTERACIONES -

FISIOLÓGICAS QUE DISMINUYEN LA ELIMINACIÓN 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 TAMBléN PUEDE Dli 

MINUIR LA ELIMINACIÓN DE LA TEOFILINA Y ELEVAR LOS NIVELES SéRICOS -
(55), 

Los EFECTOS GASTROINTESTINALES IMJESEABLES, CIMl SON NAUSEA, VÓMITO, OCA­

SIONALMENTE DIARREA, Y EFECTOS DEL SISTEMA NERVIOSO CENTRAL COMO CE­

FALEA, IRRITABILIDAD Y NERVIOSISMO COMUNMENTE OCURREN CON CONCENTRA­

CIONES séRICAS QUE EXCEDEN LOS 20 MICROGRAMOSIML. LAs CONVULSIONES y 

LA MUERTE SE HAN DOCUMENTADO CON CONCENTRACIONES SéRICAS QUE GENERAL 

MENTE EXCEDEN LOS 40 MICROGRAMOS POR MILILITRO, A VECES SIN EL AVISO 

DE LOS EFECTOS ADVERSOS MENORES (56), 

Los MEDICAMENTOS BETA DOS ADRENéRGICOS, AL IGUAL QUE LA AMINOFILINA, 

SON DE PRIMERA LINEA EN EL MANEJO DEL ASMA BRONQUIAL, COMO LO DEMUEi 

TRA EL HECHO DE QUE EN EL 99% DE NUESTROS PACIENTES SE UTILIZARON -

EXITOSAMENTE, 

DESDE 1906 CUANDO A LA EPINEFRINA SE LE ENCONTRÓ UN EFECTO BRONCODl­

LATADOR MUY POTENTE, LAS DROGAS ADRENéRGICAS HAN SIDO ESTUDIADAS AM-
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PLIAMENTE Y SE HA IDENTIFICADO UNA RELACIÓN ENTRE SU ESTRUCTURA Y LA 

FUNCIÓN, EL PRINCIPAL ACIERTO DE LAS NUEVAS DROGAS ES SU GRAN SELEC­

TIVIDAD PARA LOS RECEPTORES ADREN~RGICOS BETA DOS (DEL PULMÓN), ADE­

MÁS LOS NUEVOS AGENTES SON ÚTILES POR VfA ORAL DEBIDO A SU RESISTEN­

CIA A LA DEGRADACIÓN POR ENZIMAS INTESTINALES, ESTA RESISTENCIA A LA 

DEGRADACIÓN ENZIMÁTICA TAMBl~N PRODUCE UN AUMENTO EN SU TIEMPO DE A~ 

C!ÓN, ALGUNOS EJEMPLOS DE ESTOS MEDICAMENTOS BETA DOS ADREN~RGICOS -

SON METAPROTERENOL, TERBUTALINA, SALBUTAMOL, FENOTEROL, CARBUTEROL,­

TOLOBUTEROL (59), 

l.As DROGAS SIMPATICOMIM~TICAS ADMINISTRAUAS POR INHALACIÓN PROPORCl­

NA MÁS RÁPIDO Y MÁSEFECTIVO ALIVIO DE LOS SINTOMAS ASMÁTICOS AGUDOS, 

SoN PROBABLEMENTE SIMILARES EN POTENCIA A LA MEDICACIÓN ADMINISTRADA 

PARENTERALMENTE PERO CON MENOS EFECTOS COLATERALES Y MÁS APROPIADOS­

PARA ADMINISTRARSE POR EL MISMO PACIENTE (59), EN INHALADOR DE DOSIS 

GRADUADAS ES EL M~TODO MÁS CONVENIENTE ADMINISTRACIÓN, SIN EMBARGOLA 

RESPUESTA DESEADA PUEDE SER DIFICIL DE OBTENER EN PACIENTES MUY Dla 

N~ICOS o Nl~OS MUY PEQUERos QUE SON INCAPACES DE INHALAR SUFICIENTE­

CANTIDAD DE LA DROGA, PARA ESTOS PACIENTES UNA SOLUCIÓN ES ADMINla -

TRAR ALGUNO DE ESTOS AGENTES, COMO POR EJEMPLO EL SALBUTAMOL O TERB~ 

TALINA A TRAV~S DE LAS VIAS A~REAS, DILUIDOS EN SOLUCIÓN SALINA Y A~ 

MINISTRADOS EN POCOS MINUTOS POR AIRE NEBULIZADO TAL COMO FUE REALI­

ZADO EN NUESTROS PACIENTES (EJEM, DE V1LBISS O ~AXIMIST) (59), l.A MA 

YORfA DE LOS AUTORES RECOMIENDAN NO ADMINISTRARLOS A TRAV~S DE PR~ -

SIÓN POSITIVA INTERMITENTE DADO QUE NO PROPORCIONAN BENEFICIO ADICI~ 

· NAL (5]); SIN EMBARGO EN NUESTROS PACIENTES SE UTILIZÓ EN EL991 DE -

LOS CASOS CON SÓLO UN CASO DE NEUMOMEDISTINO EL CUAL NO PUDO ATRIBU­

IRSE AL PROCEDIMIENTO, No HUBO CASOS DE NEUMOTÓRAX, CUANDO SON USADOS 

A LAS DOSIS RECOMENDADAS y BAJO ·suPERVISIÓN, ESTOS AGENTES SON EXTR~ 

HADAHENTE SEGUROS, EL ABUSO POTENCIAL, SIN EMBARGO CON LA POSIBILl--
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LA DROGA COMO DEL FREON QUE ES EL PROPELENTE DEBE HACER QUE SE TOMEN 

PRECAUCIONES CUANDO SE PRESCRIBEN EN ESTA FORMA DE ADMINISTRAR (59), 

EN ASMA AGUDA PUEDE ADMINISTRARSE TERBUTALINA POR INYECCIÓN SUBCUTJl'jEA 

COMO ALTERNATIVA A LAS DROGAS SII'f'ATICOMIMÉTICAS INHALADAS, ESTA ES LA 

RUTA DE ELECCIÓN EN ASMÁTICOS EN QUE SU DISNEA HACE INEFECTIVA LA AD­

MINISTRACIÓN EN AEROSOL. EL ISOPROTERENOL HA SIDO USADO EN FORMA ltimA 

VENOSA EN CRISIS ASMÁTICA CON FALLA RESPIRATORIA PARA EVITAR LA VENTI­

LACIÓN MECÁNICA (60), PERO ESTO REQUIERE DE PRECAUCIONES ESPECIALES -

QUE EVITEN COMPLICACIONES SERIAS. LA TERBUTALINA o EL SALBUTAMOL INTRA 

VENOSOS TAMBIÉN SON EFECTIVOS y CON POCOS EFECTOS CARDIACOS (61, 62), 
CUANDO SE COMPARAN CON LA RUTA INHALADA, LOS BRONCODJLATADORES SIMPATl 

COMIMÉTICOS ORALES TIENEN UN INICIO DE ACCIÓN MÁS RETARDADO y UN EFECTO 

CONSIDERABLEMENTE MENOS POTENTE EN BLOQUEAR EL BRONCOESPASMO INDUCJDO­

POR EJERCICIO (6~), (64)' ADEMÁS LOS SIMPATICOMIMÉTICOS ORALES SE ASQ. 

CIAN FRECUENTEMENTE A EFECTOS SISTÉMICOS INDESEABLES. AUNQUE LOS NU~ -
vos BETA DOS ADRENÉRGICOS NO ATRAVIESAN LA BARRERA HEMATOENCEFÁLICA, -

LOS BETA DOS AGONISTAS MÁS POTENTES ESTIMULAN LOS RECEPTORES EN EL MÚS. 

CULO ESQUELÉTICO, CAUSANDO UNA RELATIVA ALTA INCIDENCIA DE TEMBLOR R~ 
LACIONADO A LA DOSIS QUE PUEDE INTERFERIR PARA ALCANZAR LA DOSIS A LA 

CUAL SE OBTENGA EL EFECTO BRONCODILATADOR MÁXIMO (65), 

EN NUESTROS PACIENTES NO SE USÓ ADRENALINA COMO BRONCOOILATADOR, DADO­

QUE AUNQUE MUCHOS AUTORES NORTEAMERICANOS LO SIGUEN RECOMENDANDO, NOSQ 

TROS CONTAMOS CON BETA DOS ESTIMULANTES MÁS ESPECf FICOS, CON MENOS -­

EFECTOS COLATERALES y CON MAYOR TIEMPO DE ACCIÓN COMO SON LOS YA ANTES 

MENCIONADOS SALBUTAMOL, TERBUTALINA, FENOTEROL1 ETC, 

UN DATO IMPORTANTE FUE EL OBSERVAR QUE EN 12 PACIENTES (15%) SE UTILI­

ZÓ SALBUTAMOL INTRAVENOSO, ESTO, COMO SE MENCIONÓ PREVIAMENTE, CUANDO-
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DESPUÉS DE ADMINISTRARLO A TRAVÉS DE NEBULIZACIONES O pp¡ NO SE OBSER 

VASA LA RESPUESTA DESEADA Y ERA NECESARIO MANEJARSE CON VENTILACIÓN -

ASISTIDA, DE LOS 12 PACIENTES EN QUIENES SE UTILIZÓ, A PESAR DE ELL0-

4 REQUIRIERON VENTILACIÓN ASISTIDA, HUBO OTRO PACIENTE QUE TAMBIÉN SE 

MANEJÓ CON VENTILACIÓN ASISTIDA Y EN QUIEN PREVIAMENTE NO SE UTILIZÓ 

EL SALBUTAMOL INTRAVENOSO, ESTO QUIERE DECIR QUE EL SALBUTAMOL FUE -­

EFECTIVO EN EL 66% DE LOS CASOS PARA EVITAR LA VENTILACIÓN ASISTIDA Y 

EL ~4% A PESAR DE DICHA INFUSIÓN IV SE REQUIRIÓ EL MANEJO CON VENTILA 

DOR MECANICO, Los CRITERIOS QUE SE SIGUIERON PARA INDICAR VENTILACIÓN 

ASISTIDA FUERON LOS PROPUESTOS POR DOWNES EN 1968 (28), EL PACIENTE -

QUE TUVO NEUMOMEDISTINO ESTUVO MANEJADO CON SALBUTAMOL IV y CON VENTl 

LADOR MECÁNICO, 

OTRO ASPECTO CASI GENERALIZAoO DEL MANEJO FUE EL AYUNO y LIQUIDOS IN­

TRAVENOSOS ALTOS, ESTO DEBÚlO A QUE ESTA MANERA SE DISMINUYE EL TRABA 

JO RESPIRATORIO, SE EVITAN LOS VOMITOS OCASIONADOS POR LOS ACCESOS DE 

TOS V SE ASEGURA UNA BUENA tÚDRATACIÓN POR VfA PARENTERAL. LA CANT!MD 

TOTAL DE LfQUIDOS SE CALCULÓ DE 2000 Á 3000 MLIM2 DE SUPERFICIE CORPQ 

RAL POR DIA. UNA TERCERA PARTE DE LOS MISMOS CONSTITUIDA POR SOLUCIÓN 

SALINA AL 0.9~ y LAS 2/3 PARTES CON SOLUCIÓN GLUCOSADA AL 5 o 10%. CON 

KcL A 40 MEQ/LITRO. 

AUNQUE NO EN TODOS LOS CASOS, SI EN UNA GRAN MAVORIA (68 PACIENTESQUE 

CORRESPONDE AL 86%) SE UTILIZÓ ANTIBIÓTICO DEL TIPO DE LAS PENICILl -

NAS NATURALES. YA QUE TRATÓ DE DOCUMENTARSE INFECCIÓN AGREGADA. EN EL 

21'1. DE Los cAsos FARINGOAMIGDALnis v EN EL s4% sRoNcoNEUMONIA. 

EN ESTE PUNTO QUIERO COMENTAR QUE AL REVISAR LOS EXPEDIENTES TUVE LA 

IMPRESIÓN DE QUE SE SOBREDIAGNOSTICADA EL FACTOR INFECCIOSO, YA QUE 

SE DABA POR HECHO CUANDO NO SE OBTENIA LÁ RESPUESTA DESEADA CON EL MA 
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NEJO HABITUAL DE AMINOFILINA, SALBUTAMOL, HIDRATACIÓN, ETC. Y MUCHAS­

VECES SIN BASES FIRMES, YA SEA CL(NICAS, DE LABORATORIO O RADIOLÓGl -

CAS, DE CUALQUIER FORMA ES UN PORCENTAJE IMPORTANTE QUE NOS DEBE PO­

NER ALERTAS PARA LA BÚSQUEDA DE FACTOR INFECCIOSO DESENCADENANTE AGRE ... 
GADO EN TODO PACIENTE CON CRISIS AGUDA DE ASMA, 

Es IMPORTANTE MENCIONAR QUE EN EL ASMA BRONQUIAL, YA SEA EN cR1s1s o 

110, NO EXISTE INDICACIÓN ESPECIAL PARA EL uso DE ANTIBIÓTICOS, y EL AS. 

MA POR SI MISMA PUEDE OCASIONAR FEBR(CULA y LEUCOCITOSIS DE HASTA 1i!XXl 
Y QUE ES FRECUENTE EN LA RADIOGRAF(A DE TÓRAX APAPEZCAN MICROATELECTA­

SIAS QUE PUEDEN CONFUNDIRSE CON INFILTRADOS BRONCONEUMÓNICOS. TAMBIÉN­

SABEMOS QUE LA INFECCIÓN ES UN FACTOR DE BETABLOQUEO y POR LO TANTO LOS . . 
BRONCODILATADORES QUE ACTUEN A NIVEL DE ESTOS BETARECEPTORES VAN A VER 

DISMINUIDA su Acc16N EN FORMA c0Ns1DERABLE. PoR Eso Es IMPORTANTE DE -

TECTAR TEMPRANAMENTE EL i:AcToR INFÉcci'ciso .;. TRATARLO. DE 1N1c10 DEBERA 

PENSARSE EN LAS PENICILINAS NATURALES COMO ANTIBIÓTICO DE PRIMERA ELE~ 
CIÓN DADO QUE EL ESTREPTOCOCO BETA HEMOLITlCO y EL NEUMOCOCO SON LOS 

GÉRMENES PRIMORDIALMENTE INVOLIJcRADOS' 

OTRO MEDICAMENTO ÚTIL 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 DESPUÉS DE 6 A 8 HORAS DE MA~E 
JO CON DOS BRONCODILATADORES (AMINOFILINA Y pp¡ MÁS SALBUTAMOL), C~ -

RRECCIÓN DEL DESEQUILIBRIO ÁCIDO BASE E HlDRATACIÓN, NO HABIA REMISIÓN 

O MEJORfA IMPORTANTE DE LOS SINTOMAS Y SIGNOS, SE UTILIZÓ SUCCINATO DE 

HIDROCORTIZONA A RAZÓN DE 5 A 10 MGIKG DE PESO DOSIS CADA 6 HORAS. 

EN LOS ÚLTIMOS Aflos, o MEJOR MESES, SE D.ISCUTE MUCHO ACERCA DEL BENEFl 

. CIO CONTRA LOS EFECTOS INDESEABLES DEBIDOS AL USO DE ESTEROIDES EN EL 

ASMA BRONQUIAL y EN GENERAL EN LAS ENFERMEDADES.ALÉRGICAS, EN LA DÉCA­

DA DE LOS AflOS 50's LOS CORTICOIDES HICIERON SU APARICIÓN COMO AGENTES 
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TERAP~UTICOS, Y DADOS SUS RESULTADOS ESPECTACULARES SE TENDIÓ A USAR 

LOS A GRANDES DOSIS Y POR MUCHO TIEMPO, No PASÓ MUCHO TIEMPO ANTES DE 

QUE SE NOTARAN TAMBl~N SUS IMPORTANTES EFECTOS INDESEABLES, LO QUE­

OCASIONÓ QUE DISMINUYERA SU USO, RESTRINGl~NDOLOS A ENFERMEDADES GRA­

VES O INVALIDANTES, SIN EMBARGO EN LOS ÚLTIMOS MESES, Y GRACIAS AL M~ 

JOR CONOCIMIENTO DE SU FARMACOCIN~TICA Y EFECTOS INDESEABLES, SE TIEli 

DE A ADOPTAR UN T~RMINO MEDIO EN EL USO DE LOS MISMOS (67), 

SE SABE QUE EL MECANISMO DE ACCIÓN DE LOS ESTEROIDES DE LAS ENFERMEDA 

DES AL~RGICAS NO ESTA EN RELACIÓN A LA UNIÓN ANTIGENO-ANTICUERPO, ES 

DECIR NO IMPIIEN NI MODIFICAN ESTA UNIÓN. Los MAYORES BENEFICIOS TERA­

P~UTICOS PROBABLEMENTE RESULTEN DE: 

1) LA SUPRESIÓN DE LA INFLAMACIÓN Y 

2) llA FACILITACIÓN DE LA FUNCIÓN NERVIOSO SIMPATICA, PARTICULARMENTE­

RELACIONADA A LA ESTIMULACIÓN DE RECEPTORES DE BETA ADREN~RGICOS, 

Los ESTEROIDES REDUCEN LA INFLAMACIÓN POR: 

A) BLOQUEADO PROGRESIVAMENTE LA PERMEABILIDAD CAPILAR INDUCIDA POR LA 

INFLAMACIÓN AGUDA Y MANTENIENDO LA INTEGRIDAD DE LA MICROCIRCULACION. 

COMO RESULTADO SE REDUCE EL PASO DE LIQUIDO Y PROTEINAS HACIA EL AREA 

DAllADA 'f EL EDEMA ES MINIMIZADO, 

B) LA TENDENCIA A ESTABILIZAR LISOSOMAS, PREVIENDO EL DAAO DE LAS PA 

REDES DEL LISOSOMA Y LA LIBERACIÓN DE ENZIMAS, 

C) DISMINUYEN LA QUIMIOTAXIS DEL NEUTRÓFILO E INHIBEN LA MIGRACIÓN -

DEL NEUTRÓFILO Y MONOCITOS A LAS AREAS DE INFLAMACIÓN, POSTERIOR A LA 

ADMINISTRACIÓN DE ESTEROIDES EXISTE UNA RAPIDA LEUCOCITOSIS (NEUTRO-­

FILIA) ASOCIADA A UNA CAIDA EN EL NÚMERO DE EOSINFÓFILOS, LIFONCITOS­

y MONOCITOS CIRCULANTES, ESTA CAIDA PROBABLEMENTE RESULTE DE LA RES--

· DISTRIBUCIÓN DE C~LULAS A OTROS COMPARTIMIENTOS DEL CUERPO, 

Los EFECTOS "PERMISIVOS" EN LOS RECEPTORES BERA ADREN~RGICOS FUERON­

PUNTUALIZADOS POR BRODIE Y COLS (1966), QUIENES DEMOSTRARON EN ANIMA-
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LES DE EXPERIMENTACIÓN QUE EN AUSENCIA DE CORTICOESTEROIDES MUCHAS DE 

LAS RESPUESTAS METABÓLICAG A LA ADRENALINA ERAN SEVERAMENTE DETERIORA 

DAS, PERO CON CORTISONA DE SUSTITUCIÓN FUERON RESTAURADAS. TowNLEY y 

COLS (1970) TAMBIÉN DEMOSTRARON LA FACILITACIÓN DE LA FUNCIÓN DEL SIS. 

TEMA NERVIOSO SIMPÁTICO, POR CORTICOESTEROIDES CUANDO REPORTARON UN­

EFECTO APARENTEMENTE SINÉRGICO DE HIDROCORTISONA Y CATECOLAMINAS EN -

PREPARACIONES DE MÚSCULO LISO BRONQUIAL, EN UN NIVEL CL(NICO FUE oa -

SERVADO POR REBUCK Y READ (1971) QUE HABIA APARENTE POTENCIACIÓN DE -

LA RESPUESTA DE LOS SIMPATICOMIM~TICOS INHALADOR DURANTE EL TRATAMIEti 

TO ESTEROIDEO EN ASMA AGUDO SEVERO, EXISTEN PUES EVIDENCIAS CL(NICAS­

y EXPERIMENTALES QUE INDICAN QUE LOS CORTICOESTEROIDES TIENEN UN EFEC. 

TO "PERMISIVO" EN LA RESPUESTA RECEPTORA BETA ADRENÉRGICA A CATECOLA­

MINAS, 

LA ADMINISTRACIÓN DE CORTICOESTEROIDES ESTA ASOCIADA CON UNA ACUMULA­

CIÓN INCREMENTADA DE 3'5' AMP C(CLICO EN CÉLULAS DE MÚSCULO LISO BROti 

QUIAL, ESTO PARECE INCREMENTAR EL EFECTO DE LA ESTIMULACI~ BETA ADRE­

N~RGICA Y COMO CONSECUENCIA EXISTIRÁ: 1) RELAJACIÓN DIRECTA DEL MUSC!J. 

LO LISO BRONQUIAL Y 2) INHIBICIÓN DE LA LIBERACIÓN DE MEDIADORES, TA!i 

BIÉN SE HA SUGERIDO QUE MEJORAN ~L ACLARAMIENTO MUCOCILIAR Y DISMINU­

YEN LA VISCOCIDAD DEL MOCO, QUIZÁ POR EL MISMO MEJORAMIENTO DE LA AC­

TIVIDAD ADRENÉRGICA, 

PARA RESUMIR, LOS CORTICOESTEROIDES NO AFECTAN LA FORMACIÓN DE ANTl -

CUERPOS NI INTERFIEREN EN LA UNIÓN ANTIGENO ANTICUERPOi NO ANTAGONl -

ZAN A LA HISTAMINA NI A LA SRS·AJ ELLOS RESTAURAN LA PERMEABILIDAD DE 

LA MEMBRANA CELULAR HACIA LO NORMAL, REDUCIENDO LA ACUMULACIÓN DE Lf­

QUIDOS Y PROTE(NAS EN LOS TEJIDOS Y POSIBLEMENTE REDUCEN LA PENETRA -

CIÓN DEL ANT(GENO A LA MEMBRANA MUCOSA RESPIRIRATORIA. Los ESTEROIDES 

INHIBEN EL MOVIMIENTO DE LA ~AGOCITOSIS A LOS TEJIDOS INFLAMADOS Y LA 

LIBERACIÓN DE ENZIMAS LISOSOMALES, MIENTRAS QUE LOS ESTEROIDES NO SON 



BRONCODILATADORES, INCREMENTAN LOS EFECTOS BRONCODILATADORES DE LAS -

DROGAS BETA ADREN~RGICAS, 

Los EFECTOS INDESEABLES DE LOS ESTEROIDES MAS COMUNES E IMPORTANTES -

SON: 

1) SUPRESIÓN DEL EJE HIPOTÁLAMO-PITUITARIO-ADRENAL, 

2) f"lúSCULO ESQUEL~TICO: OSTEOPOROSIS, NECROSIS AS~PTICA DEL HUESO, MIQ. 

PATfA, 

3) ENDÓCRINO: FALLA EN EL CRECIMIENTO EN LOS Nlflos, SUPRESIÓN ADRENAL. 

4i ~ETABÓLICOS: OBESIDAD CON "JOROBA DE BÚFALO", Y CARA DE "LUNA LLE-

NA, PRECIPITACIÓN DE DIABETES MELLITUS, 

5) CIRCULACIÓN: RETENCIÓN DE SODIO Y AGUA, HIPERTENSIÓN, HIPOCALEMIA, 

6) GASTROINTESTINAL: ÚLCERA P~PTICA, 

7) OCULAR: DESARROLLO DE CATARATAS SUBCAPUSULARES POSTERIORES, 

8) SISTEMA NERVIOSO: DISTURBIOS PSIQUIÁTRICOS, 

9) GENERALES: ATROFIA DE TEJIDOS SUBCUTÁNEOS, RETARDO EN LA CICATRIZA-

CIÓN DE HERIDAS, DESARROLLO DE INFECCIONES OPORTUNIS, TAS, 

LA SUPRESIÓN DEL EJE HIPÓFISIS-HIPOTALMO-ADRENAL PUEDE MINIMISARSE POR 

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

ADMINISTRARLA CONTINUAMENTE POR PERIODOS PROLOGADOS (68), 

SIETE (9%) DE NUESTROS PACIENTES TUVIERON ALGUNA COMPLICACIÓN, SIENDO­

LA MÁS FRECUENTE LA INSUFICIENCIA CARDIACA EN 3 DE ELLOS (4%) SEGUIDO­

DE ATELECTASIA EN 2 PACIENTES Y NEUMOMEDIASTINO 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 BRONCONEUMÓNICOS SON LOS MAS­

COMÚNES (30, 34), 
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EL 76% DE LOS PACIENTES TUVIERON ASMA CON PARTICIPACIÓN AL~RGICA, D~ 

MOSTRADA, DADO QUE EN EL 28% DE LOS CASOS EL ASMA FUE EXTRf NSECA Y EN 

EL 48% FUE MIXTA, EN EL 65% DE LOS PACIENTES PUDE DETECTARSE ALG~N -

FACTOR INFECCIOSO COMO DESENCADENANTE DE SU CRISIS, 

SEGÚN NUESTROS RESULTADOS PODEMOS DEDUCIR QUE EL FACTOR AL~RGICO es 

FUNDAMENTAL EN LA MAVORfA DE LOS PACIENTES PARA EL DESENCADENAMIENTO­

DE LA CRISIS, POR LO TANTO EL MANEJO DESENSIBILIZANTE OFRECERA MEJORfA 

EN CASI 4/5 PARTES DE LOS PACIENTES, 

HABIAMOS MENCIONADO YA LA IMPORTANCIA DEL FACTOR INFECCIOSO COMO DESE!i 

CADENANTE DE CRISIS DE ASMA Y EN ESTE MOMENTO VOLVEMOS A COMPROBARLO, 

CON ESTOS DATOS SACAMOS COMO CONCLUSIÓN, QUE EN ESTOS PACIENTES DEB~ -

MOS COMPROMETERNOS DE INFORMARLES CUALES SON LAS MEDIDAS PRIMARIAS QUE 

DEBEN TOMAR PARA DISMINUIR SU EXPOSICIÓN A FACTORES AL~RGICOS O INFEC­

CIOSOS, EN OCASIONES EXISTE LA RELACIÓN CAUSA EFECTO DE EXPOSICIÓN A -

ALERGENO V DESENCADENAMIENTO DE CRISIS DE ASMA, SIN EMBARGO EN MUCHAS 

OCASIONES ESTA RELACIÓN ES DIFICIL DE OBTENER Y TENDREMOS QUE RECURRIR 

A OTROS M~TODOS PARA AVERIGUARLO, EL M~TODO MAS ANTIGUO Y HASTA LA FE­

CHA EL MAS CONFIABLE SON LAS PRUEBAS CUTANEAS, Es DECIR SE TRATA DE R~ 

PRODUCIR EN PIEL, DONDE ES FACILMENTE APRECIABLE, LO QUE OCURRE CUANDO 

SE PONE EN CONTACTO EL ALERGENO CON LA C~LULA BLANCO, QUE EN EL CASO -

DE LAS PRUEBAS DE EXPOSICIÓN BRONQUIAL NO SON M~TODO DIAGNÓSTICO DE R~ 

TINA POR EL PELIGRO Y LA INCOMODIDAD QUE ELLAS REPRESENTAN, 

EN NUESTRO MEDIO LOS ALERGENOS MAS COMUNES SON EL POLVO CASERO Y EL DEB. 

MATOPHAGOIDES FARINAE, lAs MEDllYIS PRACTICAS PARA DISMINUIR LA EXPOSl -

CIÓN 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 POLVO COMO SON 

LAS ALFOMBRAS, MUflecos DE PELUCHE, LIBREROS, SOBRECAMAS 11PELUDAS 11
, COB. 

TINAS 11GRUESAS", MASCOTAS, ETC, ESTAS MEDIDAS DEBEN SER MAS ESTRICTAS-
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EN EL DORMITORIO DEL PACIENTE, DEBERÁ DE INTENSIFICARSE EL ASEO DE LOS 

LUGARES QUE FRECUENTA EL PACIENTE, EL SACUDIR DEBERÁ REALIZARSE CON­

TRAPO HUMEDO PARA EVITAR EL ESPARCIMIENTO DE LAS PARTICULAS DE POLVO. 

LA HABITACIÓN DEBERÁ ESTAR BIEN VENTILADA Y UBICADA DE MANERA QUE PJ;. 

NETREN LOS RAYOS DEL SOL. Los DERMATOPHAGOIDES FARINAE y PTERONISINtf.JS 

SON ÁCAROS DE LA FAMILIA PIROGLYPHIDAS QUE ABUNDAN EN EL POLVO CASERO 

Y FUJ{W-IWALMENTE EN LOS COLCHONES, DE TAL MANERA QUE SE INDICARA AL PA 

CIENTE QUE SU COLCHÓN DEBE RECIBIR LIMPIEZA ESTRICTA (ASPIRAR, ASOLEAR, 

ETC}, CADA 2 A 3 SEMANAS APARTE DE SU LIMPIEZA DIARIA, l.As SABANAS DJ;. 

BERÁN CAMBIARSE POR LO MENOS 2 A 3 VECES POR SEMANA, DEBERÁN CUBRIR -

PERFECTAMENTE EL COLCHÓN, No SON RECOMENDABLES LAS ALMOHADAS DE PL~ -

MAS NI BORRA, SE PREFIEREN LAS DE CARÓN O HULE ESPUMA, 

DEBERÁ EL PACIENTE EVITAR ZONAS HUMEDAS O FRIAS, DADO QUE ESTAS SON 

CAUSA DE PRECIPITACIÓN O PERPETUACIÓN DEL ASMA, 

ToDo ESTO ES LO QUE SE HA DADO EN LLAMAR "CONTROL AMBIENTAL", QUE ES 

DE SUMA IMPORTANCIA PARA UNA BUENA TERAPéUTICA DE LA ENFERMEDAD QUE 

NOS OCUPA, 

POR ÚLTIMO, 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 ES DEL 38%, ESTO PUEDE TENER RELA -

CIÓN A QUE COMO MENCIONAMOS, LA MAYORfA DE LOS PACIENTES TIENEN PAR­

TICIPACIÓN ALéRGICA Y EL MANEJO QUE SE LES BRINDA EN ESE SERVICIO ES 

BENEFICIOSO A TODAS LUCES, 
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