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ASMa BRUQUIAL
INTRULUCU LUl
ASMA~~- Palabra gue deriva del Griego y significa "JADEO"
Existen diversos conceptos de Asma en los cuales se pretende in-
cluir todos los mecanismos fisiopatogénicos involucrados en el -~
padecimiento,
La concepcli6n mAs actual la define de la siguiente manera:
“Manifestacibn alérgica del tipo I localizada a los bronquios,de
tipo crbnico,recurrente,caracterizada por hiperreactividad de los
bronquios y la trAquea a estimulos diferentes". Esto provoca: au
mento en la resistencia al paso del alre,como comsecuencia del -
espasmo bronquial,edema y aumento de las secreciones;que clinica
mente se traduce por disnea,estertores y/o gibilancilas,que se a-
compafian de Tos y espectoracibn mucosa y/o purulenta,con ¢ sin--
fiebre.(1)
En nuestro pais,segin el censo de 1975,el Asma bronquial ocupd -
el 10“sitio en importancia como causa de muerte geheral. En 1978
ocupo en el D,F,el 7°sitio como causa de muerte en el grupo de-
1-4 afios de edad,y el 11°sitio,en el grupo de 5-14 afios{Fuente:-
Direccitn General de Estadistica,SPP. Unidad de Informacitn,SSA).
En ese mismo aflo en nuestro estado se le conslder® como la 7&cau-
sa de muerte general,ocupando el 5°lugar en relacibén a mortalidad
infantil,y por grupos de edad el S5°lugar en el de 1-4 afios y »l &
en el grupo de 5-14.

EL término ASMA(Jadeo) se remonta a la cultura Griega.

La primer descripeibn detallada del padecimiento es atribuida a--

Areteo de Capadocia en el sigld™II D.C, EN el siglo XII Maimbni--

des en su TRACTUS CONTRA PASSIONEM ASTHMATIS,resalta los aspectos

psicolbgicos del paciente asmético,sefialando que los extremos ani

micos de felicidad o depresién,pueden por igual provocar ataques-

de Asnma, '

En el Renacimiento Cardano identifica el papel de clertos irritan

tes inhalables,prohibiendo las almohadas de plumas a sus pacientes
Floyer en 1698 publica el primer libro dedicado al Asma.

Morgagni en 1761 establece que el Asma es un gihdrome causado por

nunerosos agentes ambientales que afectan a individuos suceptibles



Laennec definid el Asma como "Disnea paroxistica acompaflada de es
tertores sibilantes,ocacionada por contraccibn espasmbdica de la-
pared muscular de los bronquios.(1-2)

Corvisart;Médico de Napoledn,descrbe la hiperescnancia del térax-
4til para la difierenciacidn con Disnea de origen Cardi&co.

En 1850 Gerhardt establece el concepto de que al Asma es resultado
de la interaccibdn de la predisposicibn hereditaria y factores ml
tiples ambientales,fisicos o quimicos,

Con anterioridad Ellioston y Phoebue habian establecido el papel--
del polen,pasto,polvo,caspa de animales como irritantes para per--
sonas gengibles,

Al inicio del siglo XX Muller estahblece la relacibn entre Asma y -
flebre del heno.

Von Pirquet,acuiia el término de alérgia.Coca y Coke proponen por--
vez primera el término de Atopia,

En 1910,Meltzer suglere que el mecanism0 esencial en el Asma Huma-
na es la Anafilaxia.

En 1918 Walker introduce los términos de Asma Intrinseca y Asama --
Extrinseca,

Fisiopatologia del Asma Bromquial.

Ni todos los asmfticos son atbpicos,ni todos los atbpicos son asmb-~
tig0s.$3)

El fenbmeno alérgico solo explica parcialmente la patogenia de. los
sintomas asmAticos.La respuesta bronquial a estimulos no alérgicos
0 inegpecificos,gomo agentes fisicos y quimicos,ejercicio,las infec
ciones viricas y emociones,es dificil de explicar sobre la hase del
modelo IgE-~-Mastocito.

El fenbmeno responsable de la variabilidad de la obstruccibn bron--
quial ante un estimulo dado se llama reactividad o reaccion bron~--
quial{®B). La hiperreactividad o hipereaccion bronquial(HRB) eéAla—,
que resulta de un aummeto de la respuesta bronquial.

La HRB esti fresente en la mayoria de los asmbticod,es rara en. los-
sujetos sanos(3). ‘ | o
Muchos agentes y acciones diferentes pueden dessncadenar reapuegtas~
bronguiales exageradas en sujetos suceptibles,por lo que me comside
ra que la hipereractividad no se limita a un estimulo determinadog'.ﬁvl



Tabla 1. Estimulos inespecificos que con mAs frecuencla provocan--
reaccibn bronquial en pacientes con HRB,

FISICUS Niebla

Aire frio

Polvo de Carbbn
QUIMICOS S02N02

Ozono

Acido Citrico

Eter

Amonihco.
EJERCICIO Kiperventilacibn
MANIOBRAS RESPIRATORIAS FORZADAS Risa
FARMACOLOGIGOS

La HRB puede conglderarse como un trastorno en el mecanismo -
que determina 4l dilmetro del bronquio.Esto esth en relacibn con -
el tono de la musculatura lisa bronquial,espesor de la muccsa y de
la cantidad de moco,estos factores se regulan al parecer en forma-
general por un sistoma neurchumoral de alta complejidad..

Al parecer existe equilibrio entre dos grupos de sistemas;Aquellos
cuya acclibn origina obstruccién bronquial(El sistema parasimpltico
lag c8lulas liberadoras de mediadores y,posiblemente el sistema sim
phtico alfa) ¥y aquellos cuya accidn es capaz de producir dilatacién
bronquial.(sistema simphtico beta y sistema nervioso inhibidor no-
simpAtico). (Ver fig.1)

A nivel de las células del spitelio de la mucosa respiratoria se han
identificado una serie de receptores sensoriales,capaces de producir
obstruccidn bronquial,estos receptores son sensibles al polvo,humo-
carbon,amonifco.Las células liheradoras de mediadores,tales como los
Mastocitos,leucocltos basbfilos,se ha demostrado son capaces de ge-
nerar o liberar mediadores,los cuales resultan responsables de la -
sintomatologia del Asma. '

El grado de RB no permanece constante en el mismo indiwiduc.
Hay fauctores endbgenos y ambientales que pueden alituarr la RB,

Un factor endbgeno considerado importante es el ritmo circadiano.
La RB se ha visto que es mhs intensa aproximadamente a las 4 de la-
mafiana y minima hacla las 4 de la tarde(3).

Entre los factores ambientales que pusden aumentar la RB se incluyen,i
las vacunaciones e infecciones viticas.



egtimulos

impatico

TIATA A TIITEIN

receptor sensorial

ganglio

receptor en los brganos diana
Mastocito o Leucocito basbfilo

MGsculo 1liso bronquial,

iy »eo

La exposicibn al aire contaminado puede asoclarse con aumento de -
La RB.El Ozono,anhidrido sulfuroso y el Dibxido de nitrbgeno son -
capaces de producir inflamacibn bronquial.
Ante todo nifio con sintomas de procesp bronquial de tipo obstrucéi
vo de repetibn o mejor conoclda como Enfermedad Bronquial Obstruc-
tiva Orbnica(EBOC)4, deberh descartarse que el paclente sea asmb~-
tico,ya que el Asma Bronquial ocupa un papel prepondernte en la--
etiologia de la EBECC infantil.’
Para considerar que un paclente cursa con Asma,es necesarilo tener-
en consideracibn los antecedentes heredofamiliares y personales,--
1as caracteristicas de las crisis,que quede demostrada la hiperreac
tividad bronquial y la reversibilidad a broncodilatadoress. k



Resulta por demas incuestionable que un adecuado conocimiente
de la Fisiopatologia del Asma bronquial,permitir& una mejor aproxi
macibn a su manejo racional,

El cuadro 1. Fraédodde la explicacibn mas objetiva de la Fisiopato-
logla del Asma Bronquial.(5) :

FISIOPATOLUGIA DL ASMA BRUNQUIAL.

Figiopatologia respiratoria

Obstruccion Bobredistensibn Canbioa en
bronquial ’ pulmonar ¢ Ta distensibilidad

s Epineirina :
Trastornos < " Ansiedad————YHiperventilacion

v/q Hipoxemia
. — = ~ =—Hipocapnia
Fatiga ___,_._--"""
Hipercapniad— — A~ Obstruccion Alcalosis respiratoria,

Acldbsis resplratolia.

Fisiopatologia metabblica.

Trabajo respsr———-— Sudacibn Pobre ingesta &
aumentado I l
Ripoxia \ Pérdida de liquidos———PDeshidratacibn
por pulmbn i
Acido lactico Excrecibn de :
sulfatos y fosfatos Cotosigm———,

YyAcidbsis metabbdlica &

Tomado y modificado de:J.Pediatr.96:1,1980,




Ha quedado plenamente reconocida la participacibn de mecanis
mos de Hipersensibilidad tipo I en la crisis Asmdtica. Se ha tra-e
tado de dar una explicacifn més general,involucrando a ptro tipo -
de anticuerpos ademis de la IgE,como es el caso de IgG4., Se han ~
identificado otros mediadores quimicos liberados por mastocitos y
basbfilos ademds de la Histamina,la sustancia de reaccibn lenta(-
(SRS~A),el factor eosinofilotfictico(ECF~4),como son los Leucotrie
nos,Prostaglandinas y la actividad Calicreinica.(gg)

Se sabe de la importancia que tiene el pulmbn como un brgano con
funciones endbcrinas y metabOlicas,.Asi es sabldo que a partir de-
la utilisacibn del &cido araguidbnico y con la participacibn de 2
gistemas enzimbticos es posible la formacildn de compuestos activos
tales como Prostaciclinas,Tromboxanas y Prostaglandinas,las cuales
ejJercen su accibn bronquial en la regulacibn del tonoe vaso y bron-
comotor.Actuando tambien & nivel de la agregacibn plaquetaria y,-
actuando directamente sobre el proceso inflamatorio.

El otro sistema enzimhtico es el encargado de formar Leucotrienos
a los cuales pertenece las sustancias de r.acclbn lenta(SRS-A),-~
con efectos bronecoconstrictivos importantes. Estas sustancias son
cépaces de aumentar la permeabilidad vascular,poseen ademis activi
dad quimiotictica para Leucocitos.

El uso frecuente de sustanclas bloqueadoras de las enzimas que in
tervienen .cn la sintésis de Prostaglandinas,pueden formar sustane
cilag de aceclbn broncoconstrictora.Esto se ha visto en paclentes -
con Asma inducida por el uso de Acido acetilsalicilico(aas).

Se ha viagto que cerca del 2 a 6% de la poblacibn pediftrica puede
llegar a presentar Asma inducida por AAS.(7)

Este tipo de Asma resulta mls frecuente en paclentes portadores de
pb8lipos nasales y antecedentes familiares de reaccién similar.
Esta reaccibn de broncoconstricci6bn tamblen me ha visto que se kle
ga a presentar con ciertas sustancias que se encuentram en alimen:
tos,a los cuales se han agregado como preservamtes,tales como los
Benzoatos y la Tartrazihas que son usdas como colorantes en. algu--
nas bebidas.

El mecanismo de acclbn de dichas sutancias parece estar en rela-=-
cibn con la biosintesis de Prostaglandinas(PG),Puede ser que el ~~-
AAS blogueen o la Ciclooxigenaca,y esto haga que el Acido araquidd
nico sea derivado hacia la formaci6n de Leucotrienos especialmente



SRS~A cuyo efecto broncoconstrictor es bien conocido.Se ha propues

to la idea de un desequilibrio entre la PGE2(broncodilatadora) y -

la PGF2 alfa(Broncoconstrictora),o bien un efecto directo sobre --:
los Mastocitos,debido a un déficit de PGE2,1l0 cual determina una ~

inestabilidad de la membrana con la consecuente liberaciln de me~-~

diadores.,

En los afios sesentas,la Teoria Beta-Adrenergica propuesta por Szen-
tivanyi es importante al poner de manifiesto la participacibn de -~
los receptores de membrana.

Los asmfticos,por una propensibn genptica,presentan una hiperreac—-
tividad del mfisculo liso y de la mucosa de la pared bronquial,ante-
diversos factores lnternos y externocs.

Esta reactividad anormal se traduce en la triada fisiopatologica -

del Asma:BEspasmo del mlgculo 1liso,edema microinflamatorio con sobre
produccibn de maco.

De acuerdo con la teoria del inbalance beta-adrenergico,la hipereac
tividad bronguial es debila a bloqueo parcial en el sistema beta-2-

adrenérgico,con un exeso relativo en los sittemas alfa adrenérgico

y colinérgico.A nivel molecular existe poca produccibn de AMP ci--

clica,con aumento del GMP ciclico intracelular.Estos nuclebtidos -

que son sintetizados a partir del ATP y GTP por sus respectivas ci
clasas(adenil-ciclasa y guanil-ciclasa)son degradados por la Fosfo

diesterasa. (Fig.2).

La reaccibn alérgica es uno de los varios mecanismos capaces de ~-

perturbar el balance de los mediadores intracelulares y asi provo-

car akaques asmlticos.

Las inmunoglobulinas homocitotrbpicas en el humano,la IgE y en me-:
nor escala la IgB subclase 4,tienen acceso especifico a receptores

en la membrana de bas0filos y células cebadas.

Las células cebadas derivan de los mastoblastos,los cuales son a--

bundantes en el Timo.Los basbfilos derivan del hem#citoblasto de--
la médula bsea.

Al ser liberadoe los mediadores,estos actuan en forma orquestada -

sobrg la pared bronquial,dando lugar a la apgdcibm de la trilada-~~

asmhtica,cuya aparicibn ocurre a velocidades diferentes,lo cual es

importante en el tratamilento,ya que resulta mbs flcil tratar la --

contracclbn muscular que el edema y el moco. (Eig.})
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1. EDEMA (E)

160}

I Mco (M)

Pig.3.Relaciones temporales de la trigqda asmltica. El tratamiento tiene
mhs &xito mientras menos componente edema-moco exista(ver lineas-
verticales en la gr&fica) y mAs puro mea el espasmo muscular.

El aspecta de la triada asmltica que injustificadamente ha re-
cibido menos atencibn ha sido el moco.Sabemos que hay sobreproduce-
cibn,sobre todo en la poreiln "sol" del tapete mucoso.Esto aumenta-
la altura del tapete e impide que las puntas dc_a los ¢ilios engan --
chen y propulsen adecuadamente la porcion superior o "gel" del moco,
por 1o que el avance cefflico del moco se entorpece.(Fig.4).

Los mucoliticos son de poca utilidad y hasta el uso del clésico Yo
duro de Potasio se estf abandonando.El moco y su patologia siguen ~
,cohstituyendo un retc no aceptado en el campo del asma.
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. Fig.4 Alteraclones en el tapete mucoso bronquial durante el Asma.




ASHA BRUKQUIAL

MATERIAL Y MiTUDUS:

Se estudiaron 29 pacientes de edades comprendidas entre 1-10
afios de edad,con Asma bronquial,diagnbsticados clinicamente.
Atendidos en el Servicio de Urgencias del Hospital General -
de Zona No.1 CMF.Durante el periodo comprendido del 1 de Ene
ro al 31 de Diciembre de 1984,

El diagn6stico estuvo basado en:inicio brusco de la sintoma-
tologia y rlpida progresibn,con disnea,signos de insuficien~
cia respiratoria,tos,estertores,sibilancias audibles a dig~-
tancia o por auscultacibn torfcica,presencia de clanbsis.
AdemAs del antecedente de cuadros similares previos.

Se utilizb6 para la rechleccibn de los datos,el modelo de hig-
toria clinieon propuesto por la clinica del Asma del Centro --
Médico Nacional.

La seleccidn de cada caso se efectud en base a la presencia-
de 2 signos majores,0 un mayor y 4os menores.(Lc cual se cu~
brib en el 100% de los casos).

Signos mayores:Eosinofilia Nasal Mayor de ++ o del 10%, Eosi-
nofilia sanguinea mayor de 500/mm3.Edema Nasal pilido modera-
do o acentuado,asociacitn simulténea de eccema atbpico,o de -
franca intolerancia a medicamentos y/o alimentos;presencia de
alergbnos reconocidos.

Szgnos Menores:Atopia en padres 0 hermanos;polipbsis nasal ,~=
prarigo por insectos;Rinitis crémica inespecifica,

Mediante el anllisis de la Higtoria clinica se evaluaron los-
siguientes datos:edad,sexo,frecuencia de hospitalizacibn,cua~
dro clinico,infeccibn agregada,hemocitigrama,citologia del mo
¢o nasal,exudado faringeo,prasitbsis,radlografias de torax,se
nos paranasales,antecedente de At6pla familiar,dinémica fami-
liar,tratamiento broncodilatador y respuesta al mismo,

-



ASHA BRONQUIAL

v

RiSULTADOS:.

Los resultados obtenidos muestran una diferencia poco signifi
cativa en relacibn al sexojde los 29 pacientes,}9 correspon--
dieron al sexo masculino(65.51%) y 10 casos al sex0 femenin®-
(34.48%).Con una relacibn entre ambos grupos de 1.9:1.

Se obtuvo una edad promedio de 4,9 afios. ¥ en relacibn a la -
edad de predominio del padecimiento,se observs mayor inciden~

cia en el grupo de preescolares,lo cual concuerda con estadis
ticas de otros hospitales(8)
La distribucibn por edad y sexo fué de la siguiente manera;

EDAD Masculino % Fegenino %
(afios) No.de Casos No.de Casos

De 1 a2 3 10.34 3 10.34
De 3 a6 12 L1.37 3 10.34
De 7 g4 10 b 13,79 L 13.79
LUIAL 19 10

Llama la atencibn que enlos extremos de los grupos de edad,--
no existe diferencia en cuantc al sexo,y el nfimerc de casos -
es menor,lo cual tambien ge ha visto sefialado en otros estu--
dios comparativos.

En relacibn a la incidencia de reingreso,23 nifios se presenta .

ron por vez primera(79.31%) y 6 nifios mas de un reingreso(---
(20,68%)

En relacibn a los antecedentes familiares,estos me presenta--
ron de la siguiente manera:

PADEGIMIENTO No.DE CASOS %
ASHA 3 10.34
RINITIS 9 31.03
ECZEMA 5 17.24
SINUSITIS 7 2413
BRONQUITIS "n 32,93
TABAQUISMO 17 58.62

EN LOS PADRES



En nuestro estudio encontramos 11 casos de atdpia familiar---
(5?.9 %)eLos antccedentes personales de importancia se¢ presen
taron con la siguiente relacibn:

PADECINIENTU HASC 7, FEN, %
Hg,CASUS No,CASUS

RINITIS HIALINA 5 17.24 2 6.89
LARINGUIRAQUEITIS j 13.79 4 13.79
BRONQUIULITIS 3 10.34 2 6.89
AMIGDALITIS 9 31.03 7 2413
CRONICA

ECZEMA 1 .44 2 6.89 .
OPITIS b 13,79 1 Bty
PARASITOSIS 12 11.37 9 31,03

Dentro de este grupo de/autocedentea personales de patologia,
algunos de ellos revisten importancia singular,como lo es el-
caso de la Bronquiolitis,que de acuerde con los estudios pre-
liminares de Espinoza Ayala,quien demostrd que en un grupo de
27 lactantes que habian padecido bronquiolitis,desarrollaron-
asma bronquial 4 de ellos(15%),lo cual es semejante en la Me--
muestra que nosotros presentamos,en la cual se presentaron 5-
casos{17.2%%),

La amigdalitis crbnica fué otra de las patologias que se pre-
sentd con mayor frecuencia,lo cual no resulta extraordinario-
ya que en muchos de los casos,el punto de arranque de una cri.:.
sis asmhtica,tiene como antecedente un proceso infecciloso lo-
calizado a las vias aéreas superiores.

En cuanto al cuadro clinico iniclal,las manifestaciones predo
minantes fueron:

CUADRU CLINICO EN. 29 PACIENTES GUN ASMA.

T0S 29 casos 100%
DISNEA 29 casos 100%
SIBILANCIAS 17 casos 58 .62%
TAQUICARDIA 2% casos 79.31%
CIANOSIS 6 casos 20,68%

ESTERTURES 21 casos 72.41%




De los 29 paclentes,se efectulb estudioradiolbgico de tOrax em
22 de ellos(75.86%),habiendose encontrado sobredistensibn de-
minima a moderada en 18 de ellos{62.06%),correspondiendo 11 ~
al gexo masculine(37.93%) y 7 al sexo femenino(24.13%).

s0lc en 5 de los casos sc cstablecid la presencia de componen
te bronconeumbnico(17.24%). E1 restante por ciento dc pacien—t
tes,eh 3 casos no se tomaron las placas,y en 4 se¢ extraviaron.
En el protocolo de investigaciln se habia establecido la nece~
sidad de contar con placas de senos paranasales. En nuestro es
tudic solo fubé posible contar con ellas en 6 casos{20.68%).
Habiendose diagnosticade sinusitls en tan solo dos casos,lo =
cual no se pudo correlacionar con la ¢linica.

En 19 pacientes fué posible contar con biometria hemhtica,y de
estos en s0l0 5 casos fué posible demostrar la presencia de eo
sinofilia sanguinea mayor de 500/mm3,el resto se encontrd en -
limites normales.la busqueda de eosinéfilos en moconasal se~--
efectub en tan solo 7 casos(24.13%) de los cuales 5,resultaron
con positividad mayor de ++, ‘ '

Este resultado pone de manifiesto la necesldad que existe de~-
mantener este estudio dentro del protocolo de rutina.

En cuanto al tratamiento broncodilatador en nuestros pacientes
se administrd Adrenalina por via subcuthnea a la dbsis de.i ml
en lactantes., 0.2 ml en preescolares y 0.3 ml en escolares,cada
20 minutos por tres dbsis.

Para lo cual se siguieron los liniamientos que propone la clini
ca del Asma del CMN. FC no mayor de 160X; sin IC,sin vbémito o --
hipertensibn.

Es hacerse notar que debldo a que no se contaba con un protoco
10 adecuado al manejo del paclente asmtico,ests fué realizado
por el Departamento clinico de Pediatria,y en base al mismo se
establecieron los parfmetros para el manejo de este padecimien
to. Este protocolo esth basado en el que se utiliza en la c¢li-
nica del Asma del CMN,

En nuestro estudio solo fué probada la Adrenalina em 8 GQBOéf
lograndose una respuesta adecuada en tan solo 3 de ellos,a -~
las dbsis y via ya comentadas.



Pogteriormente se utilizb Aminofilina a dbsis de 7 mg/como 4b

sis de impregnacibn y de 15mg/kg para 24 hs en nihos con peso

menor a 10 kg,y dbsis de 21 mg/kg para 24 hs en nifios con pe~

60 mayor de 10 kg.

En ninguno de nuestros pacientes se observaron signos de in-~

toxicacibn,ni presencia de efectos secundarios.

¥l uso de Corticoides solo fué necesario en tres casos,los cua
les desde su ingresc se habian diagnbsticado como Status asmh-
ticus,

La infeccibn agregada y que en algunog de los casos fub consi-
derada como el factor precipitante,solo aparecib en 13 de los-
casos,y el manejo establecido fué en lo general a base de Peni
cilina S6dica Cristalina.(44.82%)

Se ha mencionado la importancia que los factores pesicolodgicos

tienen 'en relacibn a la aparicibn de crisis de Asma,en este e-
estudio tamblen se observaron las alteraciones de la dinfmica-
familiar,lo cual solo fle’posible constatarlo en tan solo 5 ca
BO&.

CUNCLUSTONLKS s

Los resultados que se han obtenido no sefialan diferencias que

sean significativas con los de otroe estudios previos.Es noto-
rio que la predominancia del grupo de preescolares,se mantiene
vigente,y que existe tondencia a padecer la enfermedad con ma-
yor freciiencia en el sexo masculino,En la mayoria de 108 casoOs
por no mencionar que en todos ellos,las manifestaciones clini-
cas son las que aparecen anotadas en los diferentes textos re-
lacionados con el tema.

En relacibn con ¢l estudio de senos paranasales,es importante

que este pueda ser reallzado en todos los paclentes,ya que a -
pesar de haberse realizado en solo 6 de ellos,la presencia de-
Sinusitis en dos de ellos sefiala que potencialmente el proce=-

puede estar presente en el resto del grupo.En estudlos poste~

riores tamblen deberf de insistirse en la realizacibn de la-

busqueda de eosinbfilos en el moco nasal,ya que la presencia-

de estos elementos forma parte de los llamdos signos mayores-
del Asma.

En lo que ge refiere al tratamiento,el uso de broncodilatado-

res quedf plenamente justificado.El uso de Aminofilina sigué-



T TR T o ST Y v mm T mw wow e mw sy

siendo hasta el momento el medicamento ideal en pacientes que
no responden al uso de Adrenalina,en nuestro estudio no fué--
necesario deccontinuar su manejo,ya que no se prescataron ma-
nifestaciones de toxicidad ni de efectos colaterales de impor
tancia.

La importancia de factores de caracter psicolbgico no fué po-
sibke ponerlas de manifiesto en una forma cabal como causa de
desencadenamiento de la crisis asmhtica,pero si creemos que--
esto puede tener importancia debido al hecho de haberse detec
tado algunos de los factores,que otros trabajos han sefialado-
como precipitantes:ansiedad,emocibn s@bita,llanto,alteraciones
en el binomio madre-hijo.

Por lo anterior es necesario contar en estos casos con un fa-
miliograma completo de cada nifio,para de esta manera poder -
proporcionar una atencidn mis enfocada hacia el ajuste bsico~
social del paciente y de su familia.

En el serviclo de Urgencias,en donde realizamos este estudio-
cuenta ya con el Protocolo de diagnbstico y manejo del pacien
te con Asma bronquial.

Consideramos que la utilizacibn del mismo redundaré en el tra-
tamiento oportuno y eficaz,lo cual puede llegar a evitar la in
validez 6rgénica permanente. :




INSTIRUEY MEXICANGL DEL S8GURL SCGIAL.

DELEGAC AU VAKACA.

BIBLIuGiAK IA:

1.~ Dr.E.Picazo Michel,Asama Bronquiel.En Introducclbn a la
Pediatria.Dr.B.Picazo Michel;Dr.J.L.Palacios.Ed.Mendez
Oteo,México. D.F.1979 p.921-37.

2+~ Kretschmer,P;Asma.Gacet.Med.Mex.¥ol 1163339-509.1980.

3.~ Neijens,Herman.Reactividad Bronquial en los KNifios,.En cli
nicas Pedi&tricas de Norteamérica.DR,Herman.J.Nelijens,M,D
Eric J.Duiverman,M.D. Karel F,Kerrebijn,M.D 1983 p.813~829.

B+~ Quezada,Arnoldo,Asma Bronquial.Avances y perspectivas,
Bol.Med.Hosp.Infant.Mex, 40:548-51,

5.~ Gomez.Gomez Manuel,Mortalidad por sindrome asmatiforme en
Pedilatria.Bol,Med . Fosp, Infant.Mex. Vol,38;4 Julio-Agosto
1981. p.617-625.

6.~ Dr.Harold S.Nelson.Teoria Adrenérgica Beta del Asma Bron
quial.En Clinicas pediatricas de Norteambrica.Dr,Elliot
F.Ellis.Ed.Interamericana.Mex.D.F 1975.p53~59.

7+~ Shapiro,Gail;Mc.Fhilips,Jcseph;Smith,Kevian,Efectiveness.
of Terbutaline and Teofylline.Alone in combinations. In
Exercise induced Bronchoespasm.Pediatrics.67;508~13,

8.~ Easton.James:Hilman,Bettina;Shapiro,Gail. :Manegement of
Asma.Pediatrics.68:874~79

9.~ Henry Kempe;Asthma.En Pediatric Diagnosis and Treatment.
C.Henry Kempe;Henry Silver;Donough. O/Brien.ED.1976.p.870-73

10+~ Dr.Ake Mattsson.Aspectos Psicolbgicos del Asma Infantil
En Clinicas Pedibtricas de Norteamérica.Dr.Ellioct F, Ellis
Ed.Interamericana.México,D.F 1975.p 79-89.




Hia Woel

INSTITUTO NMeYICANO DEL SEGURO SOCIAL.
HOSPITAL GENERAL DE ZONA No. 1 C.M.F.

ASMA BRORQUIATL,

R SR TR S ey
D TN IS ERRT IR GRS KV ¢

i

Y 10T,




INDICE,
1o~

3o

4-’f

%]
Ld
I

6im

70"‘
8e—

90"'

Hia.No.?2

INSTITUTO MEXICANO DEL SZGURO SOCIAL
HOSPITAL GENERAL D& ZONA Ho. 1 C.M.F.

CONCEFTIO DE ASMA, CRISIS ASHMATICA Y ®STLDO ASMATICO.
CRITZRIOS PARL EXL DILGNOSTICO MAYORES Y MENORES.

CRISIS ASMATICA:TIRATIHIENTO CON LDRENALINALGCON AMINO-
FILINA.

BSTLTO ASJ‘JLJDICO CONCAPTO. C’RITJ..RIOS DE DOWHS.
BSTADO ASMATICO.TRATAMIENTO HIDRATACION. NTNOFII:INA.

ESTADO ASMATICO.HUMIDIFICLCION .OXIGENO JESTEROIDES,
LQUILIBRIO . ACIDO-BASE. ANTIBIOTICOS.

FRONOSTICO;,

PAPSL DI LA ENFERMERA ANTE UNA CRISIS DE ASMA
EN BL ¥Ifo.

BIBLIOGRAFIL.

PEDILTRIA.
DEP/RTINMENTO CLINICC DB PEDIATRIA.

e BRONQU”I"A'I}’-W nILGbrosmxco Y TRATAMIGNTO.

1.- CONCEPTO DE ASMA: ©s UN PADECTMIANTO RECURRENTE DL L4S VI

AS LFRELS P.JRIFuRIC“S CARACTJJRIZADO POR GRADOE VARIA.'BLL-w |

DR OZBSTYUCCIOIT BRONQUIAL. LA CAUSA PRIMORDIAL ES HIPT‘RR_L.

TIVIDAD BRONQUIAL CON RESPUZSTA ...XAGERADA A SSTIMULOS INMU
NOLOGICOS Y NO INMUNOLOGICOS: .

QUE CEDE ESPONTNEAMENTEZ O CON &L USO IE MEDICAMINTOS.
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CRISIS ASHATICA: 1S UN A3TADO C/RLCTIARIZADO POR L4 FRiSalCiA

D& ‘DISNEA. ESPTIATORIL, AUATTO D3 LA RESISTAENCIA D2 LAS VIAS-—
-ﬂRL‘AS INFARIC ES PlLODUCIDO POR BRONCOES P“DIFOgL‘lDJT:A B LA I":g-
COSA Y AUMENTC DE LAS SECRECIONES.

ES’I‘ADO ASMATICO: £5 L4 CRISIS DI ASMA GRAVE QUE HO HAJORA =~

COH LA TERAPEUTICL H.BITULL,SOBRE TCDO CCM IA ADMINISTRACCION
DE AGENTES BuTA LD ENERGICOS, Y CUYAS MANIFASTACIONSS S PRO-
LONGAN FCR MAS DE 48 HORALD.

2.~ DIAGNOSTICO: DISNZA ASTIRATORIA SEVERA,DISMINUCION DEL--
NURMULLO VESICUL/R CON SIBIL.NCIAS.QUS PUSDE ACOMPARARSE Di~—
HAWIPESTACIONES DE HIPOXSLIL, ACIDOSLS,INFECCION,ETC.

ASMA  BROFQUILLL.
DIAGNOSTICO POR T.iBORATORIC Y GABINATE.

CRITSRIOS MAYOR=S: LOSINOFILILL NASAL MAYOR DEL 10% 0 D3 MAS~

OE ++ BOSINOFILTA SANGUINEA MAYOR IE 500/mm3. EDEMA NASAL Pd-
LIDO. PRESENGIA DE ALERGENOS RECONOCIDOS. '

CLITERIOS MENOLES: ATOPIL BN PADRES O HERMANOS. POIIPOSIS _—
NASAD. PRURIGO POR INSECTOS. RINITIS CRONICA IN;:..SPECIFIC‘;.'

ZXAVINES RUITIARICS: BIOMBIRTA HAMAITCA CUIPTELL. EOSINOTIIOS

TN 000 TASD. co_PRos. RX. DI TORAX AP Y LATERAT. TX. DE SE
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NOS PARANASALES, (FUNDAMENTALIENTA 0 WINOS MAYOR®S DE 2 Afi0S)

TRATAMTBHTO ..
SRS DN

3o~CRISIS ASMATICA: Io~ ARBNALITA AL 1 X 1000 SUBCUTLANEA~—

EF L. CARA POSTIRIOR DIl BRAZO,
-1 ml & TACIANPES.
0c2eml Fil PREBSCOLARES
(o3 ml i DSCOLARES.

APLICAR UNA DOSIS C4DA 15~20 MINUTOS. 3 DOSIS.

BU USO BSTA CONTRAINDICATO ANTE FRICUZNCIA CARDIACA DE HAS -

DE 160 X' O DATOS Di INSUFICIZNCIA CARDIACA, VOMITOS, HIPERTEN
SION O INQUIETUD EXAGERLDA.

0% CONSEGUIRSE UNA R&SPUSSTL ADECULDA AL MANEJO SENATADO, LI~
PACIENTZ PODRA EXTERNARSZ., THDICANDO A SU SALIDA &L USO DE —-
BRONCODILATADORES ‘

ADENAS DE‘ RECOMANDACIONES EIGISWICO--DIETETICAS.

SALBUTAMOL: - DOSIS DE 0.5 mg CADA 8 HORAS X 7 DIAS.
AMINOFILINA: DOSIS DE 5 mg/Kz/DOSIS CADA 8 HORAS X 7 DIAS.
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ATGUNOS AUTORES PROPCHIM LBL UsO DAL SALBUTAMOL ¥N FOLMA D& —
APREFTY DURLFDE EL DIL CULNDO <L PACIERTS ESTLA ACTIVO, Y LA
J0REL ORAL S0LO POR L.L3 WOCHES.

TRATANIENTO.

§ & Pe—————————.

CRISIS ASMATICA: II. ST WO HAY RESPULSSTA A LA ADREFATINA D2

BERA INICLARSE IBL sHPLEC D4 SSTE MEDICAMANTO, A UKL DOSIS I-
NICIAL DI

7 wg/Kg. DILUIDOS BN 3 VOIUMINES DE SOLUCION SALINA« FARA -~
PASAR FN 15 NIITUTCS POR VIA SHDOVENOSA.
(M0SIZ DE INPRIGHACION). SEGUIDO DE:

DCSTS DE MANTENIMIENTO: (NINOS CON PESO MENCR D& 10 K{,)

15 mg/kg/para 24 HORAS. GOTEO CONTIINUO.

DCSIS DB M/NTSHIFIANTO: (NIKCS CCN P2SO MAYOR DE 10 Kg)
21 ng/Rg/PA2A 24 HORAS. GCTAC CONTINUO.

DSTAS DOSTS SIFALADAS SE AGREG/RAN A IOS FRASCOS DE SOLUCTCH
NES LLCULADAS Pii 24 HORAS. D ACUERDO A TOS RIQUIRIFIZNIOS
DIT PACIINTE. DEL 4SD4D0 DE HIDRATACTON Y DEL EQUILIBRIC ACT
DO-BASE. o
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44~ BSTADO ASHATICO.

(STATUS 4SHATICUS)

BL ASTADO D3 ¥AL ASEATICO PFUS DIPINIDC EN 1968 POR COLLINS-
WIILIAMS COIC U ATAQUS AGUDO DE LS QUE PERSISTE MAS DE--
24 HORAS Y QUE 11C RASPOHDE . L. ATRENALIILM.

CTINION NO CCML/ATIDA POLR LA MAYCRIL DZ I0S ATLERGISTAS
ACTUATLMENTS Si CONSIDZRA QU IO 65 13CASARIO ESPIRAR LiS-~-
24 HORAS IMENCION.DAS, NI LAS 12 Da OTROS AUTORES, Y QUE ADE
MAS DE I.. RESPULSTA 4 Lo ADRUNALIEA HAY QUE AGRAGR TA DB -
L0S NUEVOS BETA~ADDENIERGICOS DL TIPC DIZL SATBUTANMCL, ASI--
COMO DE Lh ANINOTILINA.

TODC P.CIZNTE CON ASMA SAVERA O E3TADO DE MAL ASMATICO IiE~-
BE SER MANEJADC &N TA UNIDAD D& CUIDADCS INTENSIVOS,‘BA50~-
I0S SIGUISNTES CRITERIOS NCRIMATIVOS.

Ae= HIDRATACION ADZCUADA.
B.~ AMINOFIIINA POR VIZ SISTZMATICA. -
Co~ HUMIDIFICACION POR MEDIO DE NZBULIZADOR O PUAL

TLN. . ' ‘
Do= OZIBENO.
Ee~ ESTEROIDES POR VIA ENDOVENOSA.
Fo- EZAVENSS DE LARORATORIO.

" Ph, PCo2, ELZCTROLITOS, RX DE TORAK.
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G.~ SI EXISTFEH DATOS DE ACIDOSIS USAR BICARBONATO.
He- SI LAS ANTERIORES 1AEDIDAS NO SON SUPRICIZHTES, Y 31 PACI~
ENTE TIENA UNA PCO2 DR 65 mm O MAS, Y DOS O MAS PUNTOS--
DE 10S CRITIRIOS DI TOWNES: 1#8T4 SERA CANDIDATO A VENTI~-
LACION 1SCAWICA.

ESTADO ASWATTCO.
(STATUS ASEATICUS)

CRITJRIOS DE DOWNES:

' A)w INSUFICIZNCL. RASPIRATORIA EXTRENA CON ESCASO JADEO.
B). RUIDO RESPTRATORIO DISNMINUILO O AUSENTE.
)¢ JGOTAMIZNTO TISICO. '
D). CIANOSIS PROGRESIVA A PESAR DElL OXIGENO.
E). HIPOTZNSION. | |
F). CONFUSION, COMA.
G). INCRAIENTO D2 L4 TAQUICLRDIA.
H). INSUFICIZNCIA CARDIACA. | - ;
I). PaC02 MAYOR DE 65 mm, HG. Pa02 MENOR DE 30 mmHg-— :
Ph ACTDO. S
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ESTATO ASHATICO0.

"

(STATUS ASADICUS)

o 5-;HIDRA.TACION :  I0S LIQUIDOS SWDOVENOSOS RESULTAN E3CENCIA
1ES PARA LA ADECULDL LICUACION D I..S SECRECIONES DEL AR
BOL RESPIRATORIO, ASI CONO rARA MANTENER EN FORMA ADECUL
DA EL ZQUILIBRIO ACIDO-BASE Y LA HIDRATACION EBN GENERAL.

SE RACOMIEIDA INICIAR LA HIDRATLCION CON EL SIGUIENTE ~-
ESQUEMA:

12 ml/Kg DE SOLUCION SALINA PARL 1 HR.

POSTERTORMENTE:
60 ml/KG DB SOLUCION (GLUCOSADA AL 5% Y SALINA., 2:1) Ph

‘RA 24 HRS.

CANTIDADES I/YORES SE CALCULARAN DE ACUERDO AT ESTADO GENA-
RAL DE HIDRATACION,PRESENCIA DE VOMITO, DIARREA, INTOLZRAN-
CIA A T4 VIA ORAL, O FISBRE.

CONSIDERANDO PERDIDAS SENSIBLES 2 INSENSIBLES.

"AMINOFILINA: A LAS DOSIS YA MaNCIONADAS..

HUMIDIFICACION: ES DE SUMA IMPORT/NCIA MANTENER UNA ADECUA{ _
DA HUMIDIFICACION D TAS SECR3SIONES,POR HEDIO DE NEBUL‘IZ;«.#]',{'
CION ULTRASONIGA, IO GUAL REPERCUTE 2N MEJORIA SUSTANCIA "—j o
DEL CUADRO BRONQUIAL. R
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INSTALACION DU PURITAN CONTINUO O IEBULIZ ’..DOR U'L’I‘R“SO’TI ‘O-—
1072 CADA HORA.

OXTGENO: 4 RAZON DE 5 TOS X!

BSTADD ASMATICO .
(STATUS ASHATICUS)

G.~ESTEROIDES: &3 HA INZISIINO &N &L USC DE HIDROCORTIACNA
PREDNISOLONA O DEZ/METAZON. DURANTS =L &STADO ASHATICU.
SHAPIRO Y BIZRMAN HAN DEHOSTRADO LA UTILIDAD Dif L& DikA-
VATAZONL, YA QUE 3STA RAVISRTE MAS RAPIDAMANTS L HILO--
yE g

LA DOSIS ESTADIGCIDA ES Di:

(DEXAMETAZONA) Oe3 mz/KG DOSIS INICIAL.
0.3 my/Kg/24 HORAS A GDTEC CONTINUO, DI--
LULOO & LA SOLUCION DE CADA 8 HS. .
O BIEN:
HIDROCORTIZONA:5 mg/Kz I.V CADA G HRS.

PREDNISOLONA: 1 mz/Kg T.V CADA 6 HRS.

- BQUILIBRIO ACIDC BASE: 55 IMPORINIE BAWDANML AL Ph 38 DIML
TBS NORMIES, YA QUE 1.5 DROGLS ADRENERGICAS DiJN DE ACTULR-
A Ph A0IDO,




Hia., wo.l0
LA ACIDOSIS IWMTATOIICA PUSDEL CORDEGIRSE CON EL USC D BICAL
BONATO DI SODIOL DE ACUZRDO COW AT SIGUISNTE ESQUENIL:

1-2MEQ X Kgo I.V (FORMA ZIPIRICA)
0 BIEZN DE ACUSRDO A L. FORMULAS
(DEFICIT DE BASE 4N Neq/Tt) Z (0.3) X Kg.
TA MITAD DE L& DOSIS SA JILICGA wN 10°Y L RESTO LN 30-60°

ANTIBIOTICOS: SU .ATTEC S JUSTIFICA ANTS INFECCIONZS LGRa
GADLS; DaIOSTRADAS. ‘

7.~ PRONOSTICO.

EL PRONOSTICC PUEDAE 43TAPLLCERSE DE ACUSRD0 CON LOS CRImem—wm
TERIOS DE SLITER.

MAL PRONOSTICO: A).~ VIAJOS O LENORES DE 5 Afics.

B)u= LARGA SVOIUCION DEL PADECTEIRNTO.

C)o- ENFERIDAD ORGANICA BN APARATO CIRCU-.
TLTORIO O RASPIRATORIO. |

D).~ RECUPERACIOF INCOMPIET. NTRE I0OS AT
QUES.

B),~ TO3 CRONICA.

F)e= ORI-IS FRICUSNEES Y GRAVES.

6)u- TALLA AN DITIORAR UNA CAUSA 'comjic]:omg

ten B
il'e
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PAPEL DE LA ENFIRNIRA ANTE UNA CRISIS DB ASMA IF ZL NIO.

VIGILAR ¥ &SCUCHAR RuSPIRAR AL &NFIRMO, CONTAL LA FRE~-
CUENCIA RECTIRATORTA. L& CRISIS DE ASkL SE ACOMPLEL D~
SIBILANCIAS QU 33 PUSDEN PELCIBIR L DISTANCIAL
TRANQUITIZAR AT ANPSRNOLFO LUNIFGSTAR NINGUNA INQﬁIETUD.
SER COMPASIVA, PERO S3RENA E INSPIRAR CONPIANZA4

'PREGUNTAR SI HA RECIBIDC IRATAMIZENTO CONTINUO CON CORTI~

COTDE Y ADVERTIR AL EiDICO.

PREGUNTAR 51 S ATZRCICO A CIRTOS MIDICAMANTOS (ASPIRI-
N4, ANTIBIOTICOS ,BTC) A FIN DB ADVARTIR AL MEDICO.
ADNTNISTR/AIZ 103 MEDICAMIFTOS PREDSCRITOS POR 4L MEDICO
APARTAR TOS ALZRGEFCS 4 10S CUATES BS SZNSIZLZ. BN GG/
RAL ES TRLPIRIBLE NO DARLE NADA OUE PUEDA CONIZNAR ATER-
GZNOS. (COJINES,COBIJAS UE LANA, ETC.) |
VIGIIANCIA ZSTRICTA D 108 STGHOS VITALJS.
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