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C A P 1 T U L O 

1 H T R O D U C t 1 O N 

El término asma (Pdtftcultad para respirar") se reMonta a­
la cultura griega, y ya Hip6crates (460-370 a.C.) se ocup6 del­
asma con prects16n clfnica, sin embargo Ta primera descr1pc16n­
detallada del padecimiento suele acreditarse a Areteo de Caped.Q 
cta. en el segundo siglo de la era cristiana, quien enfatii6 en 
el estado de ansiedad, rapidez y superf1c1alidad de las respir! 
c1ones y la angust1ante sensaci6n de sofocact6n caracterfst1ca­
del ataque asmático. 

Desde aquellos tiempos, imoortantes variacfones hll tenido~ 

el concepto del asma a través de los arios. relactonadas éstas -
con los adelantos en la eptdemiologfa, conocimientos de su fi-­

siopatologfa, el concepto actual de hfperreact1v1dad bronqutal· 
y el advenimiento de nue•1as armas terapéut1cas. 

El asma puede ser definida clfntcamente tomo una enferme-­
dad recurrente que causa s1bilant1as intermitentes, d1ftcultad­
respiratorta, tos con producci6n de esputo. Desde el punto de -
vista patológico el asma es una enfermedad que ocasiona obstruf_ 
ti6n de las vfas respiratorias debido a la comb1naci6n de la -­
contracción de la musculatura lisa bronquial, edema e 1nflama-­
ci6n de la mucosa y aumento en la producctlin de moco. Esta en-­
fermedad involucra a todo el 6rbol bronquial, pero no a los al­
veolos, s1endo este proceso reversible ya sea espont!neamente o 
en respuesta a la terapEut1ca empleada. 
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Se estima que 40 millones de Norteamericanos padecen enfet 
medades al~rgfcas, de éstos, 8,9 millones sufren asrna. E1 asma­
es 111 enfermedad cr6nfca mas coman durante 1a fnfancfa. {l ,2) 

Comparando a los asm6tfcos con nfffos normales, los quepa­
decen asma tfenen un mayor porcentaje de ausentf smo escolar. -­
Anua Jmente se estima un total de za ni'fllones de dfas clase per­
didos por causa del asma en menores de 17 anos en Jos Estados -
Unidos de Norteamérica. Sfendo el asma la décfma causa de con-­
sulta al pediatra. Asimfsmo. la frecuencfa de dfas hospftalfza­
cfón, nümero de consultas en los servfcfos de urgencias, desa-­
justes emocfonales y un nUmero mayor de dfvforcfos en las famf­
lfas de nfílos asmáticos en comparaci6n a los ninos no asmáticos 
( 3 ,4 ,5). 

En estadfstfcas nacionales. el asma durante la 1nfancfa -­
ocupa más del 90% del total de consultas dadas en el serv1cfo -
de neumologfa del Hospital de Pedfatrfa del Instituto Hexfcano­
del Seguro Social. <6> 

Cerca del 90t de los asm6tfcos menores de JO anos tfenen -
una etfologfa alérgfca. mientras que el 50% de los asmStfcos m~ 
yores de 40 anos son alérgicos. 

Para sospechar de asma cuya etfologia sea alér~ica es nec~ 
sarfo tener en cuenta: los antecedentes fl!mfl fares y personales 
la presentacfón clfnfcfa con exacerbaciones estac1ona1es, preh­
senc1a de otro tipo de enfermedades alérgfcas concomftAntes. -­
las caracterfstfcas de las crfs1s obstructfvas bron~ufales, de­
mostrar hfperreactfvfdad bronquial frente a varios factores de­
sencadenantes. con reversfbflfdad de Ja obstrucción a los bron­
codflatadores~ la presencia de eosfnofflfa perfférfca o en moco 
nasal. Todos estos elementos. m.Ss el apoyo del laboratorio san­
tos que conllevan a catalogar a un paciente como asm6tfco 0 oe -
este modo fnfcfar una terapeGt1ca en forma temprana, orientada­
ª Ta etfotogfa y precfsa. (7) 
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En el pactente asm4t1to, las pr1nc1pa1es anormal 1dades f1-
s1oldgfcas son el aumento de resiste:ncta de las vfas a~reas y -

el ~trapamiento de Aire. lo que funcionalmente se man1ffesta -­
por .aumenta de volumen residual y reducc16n de Ta capacidad vi­
tal. El prtncfpal componente del aumento de la reststencfa cte -
las vfas aéreas es el estrechamiento de1 calibre bronqutal. qu!. 
resulta por contracci6n del mGsculo 11so bronquial, edema de la 
mucosa y obstructidn por h1persecrec16n y en algunas t1rc.unstan, 
cias colapso de la pared del bronquto. Esto conduce a atraµa:_.-­
mfento de aire y a una desigua.l dlstr1buc16n de gas 1nsptrado.­
E1 atrapamtento de aire es el rasgo ftsiopato16gtco central en­
la man1festac1dn c1fn1ca del asma.(B) 

En relaci6n a la patogenia. se ha reconocido c1&s1camente-
1a parttc1pac16n de mecanismos de hlpersensib111dad tipo 1 en ~ 

la crisis asm&t1ca. Recientemente se han 1dent1f1cado otro tipo 
de anticuerpo~ ademi!s de la lgE, cotrio es la JgG4, asf tomo me-­
diadores qufm1cos 11berados por mastoc1tos y bas6fi1os ademas -
de la h1stam1na, e1 f11ctor eos1noff11co qu1m1ot!ct1co de 111. an!_ 
filaxia~ los 1eucotr1enos, prostllg1and1nas y la actividad ca11.:. 
crefn1ca. Otras alternativas patog6n1cas han sfdo la lfbernci6n 
no 1nmunol6g1ct'I de estos mediadores. su acc16n ampltftcadora s,g_ 
bre los receptores irr1tllt1vos y e1 desequ111br1o del sistema .. 
nervioso aut6nomo. {l -7 ,9) 

E~1sten 3 mecanismos productores de htperreacttv1dad bron­
qut al: 

1) Contacto con antfgeno que ca.usa 11bera.c15n de mediado .... 
res a trav~s de 1a acct6n de IgE sobre e, mastoc1to {1nMu~ol4g1 
co} 

2) lrrttantes no especff1cos que esttmulan receptore$ neur_g_ 
g~n1cos con broncoconstr1cc16n ref1eJa (neurovegetat1vo), 

3) ll'fece1ones que cftu;san 1nflamaet6n 'J edem~ de 1a inucosa­
respira torta ( 1nf la;matorto). 
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Uno de los hallazgos absolutos en el as~4t1co es una reac­
tividad exagerada de las vfas aéreas ante un estimulo irritati­
vo~ siendo la hiperreactividad bronquial en este tipo de pacie.n. 
tes un hallazgo universal y el sustrato f1siopato16gico. Esta -
cond1c16n esta genéticamente determinada, existiendo suficten-­
tes evidencias en este sentido. encon~rándose U'lttmamente corr_!!: 
lac16n entre ciertos genes del sistema de histoco111pat1b111dad -
HLA e hiperreactividad bronquial,(1.10) 

Existen diversas condiciones clfntcas que empeoran el asma 
por diversos mecanismos, el reConoctm1ento de estas condictones 
y su tratamiento adecuado mejoran la evoluci6n de este padeci-­
mtento. Entre éstas encontramos al ejercicio. factores amb1entA 
les, sinusitis. bronqu1olit1s. reflujo gastroesof4g1co, etc. 

Los 1nd1v1duos con enfermedades at6ptcas. como es el asma­
t1enen un aumento en la frecuencia de sinusitis. Estos pacien-­
tes presentan una mucosa nasal y de los senos paranasales hipe~ 
secretora. histol6gicamente existe hiperplasia, infiltración de 
células plasm6ticas y eosin6filos, con la consecuente obstruc~­
c16n al drenaje e 1nfecc16n secundaria. Los agentes et1ol6gicos 
de la sinusitis no son diferentes a las de los pacientes no as­
máticos. (ll.lZ} 

Los pacientes asmáticos pueden experimentar empeoramiento­
de sus sfntomas durante infeccior1es de las vfas aéreas La bron­
qu1olit1s es una infección viral y generalmente es vista en ni­
ños menores de 2 af'os. Cerca del 50% rle los n1flos con bronquio­
litis desarrollan stbilanctas recurrentes, teniendo la mayorfa­
de estos pacientes, antecedentes familiares at6p1cos, Numerosos­
estudios han asociado niveles elevados de tgE a infecciones vi­
rales, especialmente a virus sinctcial respiratorio.< 1 •13 ) 

El reflujo gastroesof4gtco se reconoce como un factor pre­
cipitante de sfntomas respiratorios y en los ntnos se ha asoci! 
do a asma en un 49 a 63%, postulSndose que la microaspirac16n -
del contenido gástrico en las vfas aéreas puede precipitar cri­
sis de broncoespasmo. (l,t 4 ) 
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Evidencias reciente!;. tndlcan un cambio eri la ept~em1C>lor¡fll 

dt;ol asma en el mundo. E:l porcl?ntaje ~(' hl)soitci11¡oac:1ones por a.t 
rne en menol'es de l5 allt>s se h6 incrementado hastA en un 3()0".: en_ 

t're 1~61 a 19!?1 eri el /i"l"ea de \.:.lshin~!cn. En dicho estuditi Sf! .. 

observa qui? 1a severlded de la C:l"lsis cislflát1ca es rr.ayor en los .. 

últ1m!:>'i ai"!Qs, est.o probabll!mente atr1b1j1do a un mayor fndtee de 
tontamtnact6n ambiental. (15) 

tn los Estadcs Unidos de Norteaméric:a se ha ooser11ado que-· 
las hospitaltz.acionf!'s por as111a en la ed~Q pedi,!it.rica se han in­

cre~entado de un lCQ a ~n 150~ durante el perio4o de 1965 a -·-
197€;, pr-incipalment~ en la poblac1ór-, no tiH11:ásit.a.(ll5) 

La mort~l1dad por as~a ta~ti~n se ha increMontado, e&te a~ 

~ento puede Ser aeb1do a u~ 1ncre~e~to e11 la pr~Yalehcia o en -
la severidad del asna, Otras causas Que se pueden atribu1r a IJ 
l:._e fenómeno son: la admtnist'racilin de una tel"apéut.lca 1napropi~ 

da. tnfecc.lones respiratorias. to);.ictdi!d df!! la teClfilbHl, lntf!r:_ 

accitin far-rr.acol6~ica de slmpáticomirietlcos cqn teefilina, insu­
fi~ienc.ia adrena1 y otr~s co111plicac1ortes intl~rer:t~s al trata- ... 
mie11to co11 corticoesteroides. (17 .1e,l9} 

En los últimos años. se h~ ventdo rertrtando en la litera­
tura 111undial un incremento en la frectiencia del asm11i, tanto en­
su sever1~ad como ~n un mayor nOmero de hos~!talfz6c1ones, y -­
aún m!~. u~ increll"ento r:-n su mort.,lidad, f.lotivCl par el cual se­
reellza el pr~sente trabajo, revis~ndo ta prevalenc1a de asma~ 
durante el UltilflO ef\o etn el Hosplti!l lnfanttl de J.léxico "fedcri 
co G6m,z' en forma retrospectiv~. ana112ando la severtaad de • 
la cri~is asmática. tipo de trattmlento recibido previo, el Po.t 
centaj~ de hosp1ta1i~at16n, su dtirai;i6n. co111plicaciones J mort¿ 
11 dad. 
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CAPITULO 11 

MATERIAL y HETODOS 

Se estudiaron en forma ret.-ospecttva un total de 295 pac1e.n 
tes vistos en el Servicio de Consulta Ex.terna de Urgencias por -
presentar crisis asmt.itlca durante el periodo comprendido de octE_ 
bre de 1987 a septiembre de 1988. Asimismo se anal izaron el to-­
tal de hospitalizaciones por asma durante el mismo periodo en el 
Hospital Infantil de México· "Federico G6mez". 

Se incluyó en el estudio a los pacientes vistos en la Con-­
sulta Externa de Urgencias con el diagnóstico de crtsts asmltica, 
analizando su edad, sexo, dfas de cvoluc16n del padecimiento, la 
sinto1>1cltologfa referida, el manejo médico previo, los hallazgos­

encontrados en la exploración ffsica, la presencia de padeclmie!'. 
tos agre~ados y el tipo de manejo instituido en el servicio, 

También se analizaron un total de 40 hosp1ta11zac1ones com­
prend1das en el mismo periodo. investigando la presencia de ant.! 
cedentes familiares y personales at6p1cos. hospitalizaciones pr.! 
v1<1.s atribuibles a asma, la terapia farmacológica previa a su 1n 
greso, el motivo de su ingreso, la sintomatolo!)fa referida y los 
hallazgos en la exploración clfnica, presencia de padec1m1cntos­
agregados, el promedio de dfas estancia y el tipo de manejo recJ. 
b1do durante su hosp1talización. 

Fueron CACluidos del estudio los pacientes asrn&ticos que 
fueron vistos en el Servicio de Consulta Externa o que fueron 
hospitalizados con otro diagnóstico principal que no fuera el de 
asma, 
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CAPITULO 1 1 1 

R E s u L T A D D s 

Se estudiaron un total de 295 pacfentes que acudieron al -
Servicio de Consulta Externa de Urgencia del Hospital Infantfl­
de México "Federico G6mez". por presentar crfsfs asm!tfca, De -
estos 295 pacientes fue necesario hospftalfzar a 40 (13.5%). 

Las edades de los pacientes vistos en la Consulta Externa­
varfaron de menores de 1 ano a 16 anos. observlndose una mayor 
frecuencia en el grupo etáreo de 2 anos con 44 consultas (14.9%) 
seguido del de 4 anos con 38 consultas (12.9%). En relacf6n a -
los pacientes hospftalfzados se observ6 que aquellos co~prendf­

dos entre los 2 y 4 anos fueron Tos que con mayor frecuencia se. 
hospitalizaron, seguidos de los pacientes de 10 anos, con 4 ho~ 
pftalfzacfones (10.0S). Al relacionar el total de consultas y -
la hospitalización por edad observamos que los porcentajes de -
hospitalizacf6n fueron mayores en los niftos de 1 y 10 aP'los (25S) 
seguido por el grupo etáreo comprendido entre los 2. 3 y 4 ---­
aftas. Ver Cuadro I. 

De los 295 pacientes vistos en la Consulta Externa. los m,g, 
ses en los cuales hubo un incremento s1gnff1cat1vo en la consul 
ta por crisis asm&tfca fueron agosto con 44 consu1tas (lSS) y -
septiembre con 40 consultas (13,SS). Asfmfsmo observamos un ma­
yor número de hospitalfzacfones por asma en los meses de octu-­
bre con 7 hospftalfzacfones (17.5%) y diciembre con B hospital! 
zacfones (20.0S), Los meses en los que se observ6 _una menor fr~ 
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CAPITULO r 1 1 

R E S U L T Á O O S 

Se estudtaron un total de 295 pactentes que acudieron al -
Servfcfo de Consulta Externa de Urgencia del Hospital Infantfl­
de México ''Federico G6mez", por presentar crfsts asmática, De 
estos 295 pacientes fue necesario hospttalfzar a 40 (13.5%). 

las edades de los pacientes vistos en la Consulta Externa­
varfaron de menores de 1 al'lo a 16 a/'los, observ!ndose una mayor 

frecuencia en el grupo etáreo de 2 anos con 44 consultas (14.9%) 
seguido del de 4 anos con 38 consultas (12,9%). En relacf6n a -
los pacientes hospttalfzados se observ6 que aquellos comprendi­
dos entre los 2 y 4 anos fueron los que con mayor frecuencia se. 
hospitalizaron, seguidos de los pacfe~tes de 10 anos, con 4 ho~ 
pftalfzacfones (JO.OS). Al relacionar el total de consultas y -
la hospftalfzac16n por edad observamos que los porcentajes de -
hospftalfzacf6n fueron mayores en los nfnos de 1 y 10 anos (257:) 
seguido por el grupo et&reo comprendido entre los 2, 3 y 4 ---­
anos. Ver Cuadro I. 

De los 295 pacientes vfstos en la Consulta Externa, los m~ 
ses en los cuales hubo un incremento sfgnfffcatfvo en la consul 
ta por crfsfs asmittca fueron agosto con 44 consuttas (15%) y -
septiembre con 40 consultas (13.51), Asimismo observamos un ma­

yor número de hospftalfzacfones por asma en los meses de octu-­
bre con 7 hospftalizacfones (17.5S) y dfcfembre con 8 hospital! 
zacfones (20.0S). Los meses en los que se observ6 una menor fr~ 
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cuencfa de hosp1talfzacfones por asma fueron.febrero y julio con 
un caso cada uno. Al relacionar el total de consulta externa y -
hospita11zac16n por mes. observamos un mayor porcentaje de hospl 
ta11zacf6n en los meses de octubre (3e.B%) y dfcfembre (44.4%).­
Ver cuadro JI. 

En la dfstrfbucfdn por sexo se observó: que el masculino -­
predom1nd a m&s del doble que el fe~enfno 1 con una relac16n mas~ 
culfno/femenfno de 1:0.4. Ver cuadro 111. 

Al analizar los dfas de evolucfdn de la crisis asm4tfca al­
momento de acudir a la consulta externa de urgencia, observamos­
que cerca del 40X habfan fnfcf ado su sfntomatologfa un dfa antes. 
el 20l (57 pacientes) la habfan fnfcfado 48 hrs previas a su va­
loración; en 1.7% (5 pacientes) se ref1ri6 un padecimiento con -
una cronicidad igual o mayor a un mes, sin haber presentado remJ 
s16n parcial de su sintomatologfa. El promedio de dfas de evolu­
ción del padecimiento en los 295 pacientes asmáticos fue de 3.8-
dfas. Ver cuadro IV. 

Del total de pacientes estudiados 151 (51.2%) eran ya cono­
cidos y controlados por el Servicio de Alergia del Hospital In-­
fantil de M~xico "Federico G6mez". Ver cuadro V. 

En 181 pacientes (61.4%) encontramos algOn padecimiento as.Q_ 
ciado, observando en la gran mayorfa infecciones de vfas respfr! 
torfas superiores, entre estas la rinostnus1t1s fue la mas fre-­
cuente con 109 casos (36.9%), seguido de rtnofaringitis con 24 -
casos (8.1%) al igual que faringoamigdal ttis con 22 casos (7 .4%) 
Ver cuadro VI y Vt t. 

Al efectuar la anamnesis la gran mayorfa de los pacientes -
reffrfd s1ntomatologfa caracterfstfca de la crisis asm!tfca: tos 
en 249 pacientes (84.4%), dificultad respiratoria en 243 (82.4%) 
rfnorrea en 129 .(43.7%). sfbilancfas en 51 pacientes (17.3%}. -­
Asimismo los hallazgos durante la exploracfdn ffsfca apoyaron -­
las manifestaciones clfnfcas referidas durante el interrogatorio 
La gran mayorfa de los pacientes, 252 (85.4%) tuvieron sfbflan--
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etas. Diversos grados de dificultad ·respfratorfa fueron observ.! 
dos· en 145 pacientes (49,1%). y solamente en e (2.7%) se corro­
bor6 1a presencia de fiebre mayor de 38,32C, Ver cuadros VIII -
y IX. 

Una vez diagnosticada la crfsfs ~asmS.tica, se 1n1c16 e1 ma .. 
nejo en el Servicio de Urgencias, amerf t&ndolo 205 pacf~ntes .... 
(69,4S). La totalidad de ellos recfb16 la admintstract6n de sal 
butamol inhalado de una a tres sesiones y solamente 9 pacientes 
(3.0S) debido a la falta de respuesta a este ~edf camento, nece­
sitaron la adm1nistracf6n de adrenalina subcut!nea, El salbuta­
mol inhalado se preparó agregando 0,5 ml de Ventolfn (MR) solu­
ción para inhalador en 2.5 ml de soluc16n salina, La adrenalina 
se utilizó a la dosis de 0.01 ml/kg en una d11uci6n de 1:1000,­
Ver cuadro X. 

De los 295 pacientes asm!ticos dlds-er dados de alta •del -­
Servicio de Urgencias, a 122 de ellos (41.4%) se les envió pos­
teriormente al Servicio de Alergia, esto a juicio del médico r~ 

sidente encargado del paciente, Ver cuadro XI. 

Debido a que no fue posible recopilar los antecedentes fa­
miliares y personales at6p1cos de los pacientes que acudieron -
al Servicio de Urgencias, no se investigaron. Sin embargo, de -
los 40 pacientes asm!tfcos hospitalizados, 13 de ellos {32.5%)­
tuvieron antecedentes familiares alérgicos, en 29 casos se ref! 
rieron antecedentes personales at6picos, sin especificar su ti­
po. En 16 casos {40,0%) si hubo antecedentes personales patol§. 
gicos que de una u otra manera pudieran estar relacionados con 
la sintomatologfa actual. Ver cuadro XII, XI 11 y XIV. 

De los 40 pacientes asm!ticos hospitalizados, solamente 4-
de ellos (10%) no habfan rec·ibido medicamentos previos a su in­
greso. Al 52% se le habfa administrado en forma ambulatoria ...... 
B2-agon1stas, 32.5% hab1an recibido metilxant1nas y un 30% ha-­
b1an recibido un antimicrobiano (generalmente un beta-lact!mico) 
Ver cuadro XV. 
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De los pacientes hospitalizados observamos que 21 (52.5%)­
tenfan ingresos hospitalarios previos y en la gran mayor1a ellos 
se debfan a crisis asmAticas. Ver cuadro 16. 

Al investigar cual fue la causa atribuible para su hosp1t!, 
11zac16n. encontramos que en 26 pacientes (65.0%) no habfa hab! 
do respuesta satisfactoria a la adm1n1strac16n de salbutamol in 
halado con persistencia del broncoespasMo y la dificultad resp! 
rator1a. En dos casos la hosp1ta11zac16n se deb16 a que eran P!. 
cientes ingresados en hospitales periféricos y trasladados a ª.! 
te hospital para continuar manejo médico especializado. Hubo o­
tros pacientes que fueron admitidos por cuadros de 1nsuf1c1en-~ 

cia cardiaca. bronconeumonfa, dificultad respiratoria grave. En 
un caso se trat6 de un paciente que por la evolución de su sin­
tomatologfa se le catalogó en su inicia como neum6pata cr6nico­
con la cons1deraci6n de probable et1olog1a ffmica. Ver cuadro ~ 

XVI l. 

Observamos que la mitad de los pacientes permanecieron ho§_ 
pi tal izados un dfa, esto en 21 casos (52,5%), seguido de 13 pa­
cientes (32,5) con dos dfas de estancia hospitalaria y solamen­
te un paciente permanec16 10 dfas hospitalizado, debido a proc~ 
so bronconeum6nico asociado. El promedio de estancias hospitalJl 
ria fue de 1.9 dfas, Ver cuadro XVIII. 

En la totalidad de los pacientes hospitalizados, encontra­
mos diversos grados de dificultad respiratoria, que iban de le .. 
ve a grave, durante el interrogatorio e1 92.5% ref1_r16 tos, 
55.0% r1norrea, 40.0% fiebre .y 22,0% sib11o.nctas. A1 momento d~ 

la exp1orac16n ffsica in1c1a1 de 1os pactentes t"nCJresQdOS se ·e,n, 
contra que en 35 de ellos (90.0%) extstfan stbilancias, en 26 -
(62.5) h1poventilac16n pulmonar, corrobor&ndose en 2 pactentes­
(5.0%) fiebre mayor de 38.3ºC. Ver cuadro XIX y XX. 

Solamente en 10 de los 40 pacientes hospitalizados no se -
encontraron padecimientos asociados, 4 pacientes (10.0%) presen 
taren m&s de un padecimiento asociado. Ver cuadro XXI~ 
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El 100~ de los pacientes hosp1ta11zados recibieron amfnof! 
11na por vfa parenteral, ya fuera en infusf~n continua ·o en bo.:. 
lo. En 3Z casos (80,0S) se administraron ant1m1crobfanos y en -
la mitad de los pacientes hospftalfzados fue necesa~fa la ut11! 
zacf6n de esterofdes. Ver cuadro XXII. 

Durante su estancia hospftalarfa. en nfngan taso se encon• 
traron complicaciones agregadas. No se observó ninguna -rtefun--­
cf6n y el 100% de los pacientes fue egresado sfn datos el fnfcos 
de bren e oe spa smo. 
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CUADRO 1 

EDAD PE 295 PACIENTES CON ASMA 8RONqUIA~ 

EDAD º2N~!J!.I6 EX!EBNa liQ~elI6bllACJOH S HOSP POR EDAD 

No, s No. s 
.cl afio 2 0.7 o o.o o.o 

1 afio 12 4.l 3 7,5 25.0 

2 af'los 44 14.9 9 22.5 20.4 

3 af'los 29 9.8 6 15.0 20.6 

4 ai'ios 38 12.9 9 22.fi 23.6 

5 años 26 a.a 2 5.0 7,6 

6 anos 21 7 .1 2 5,0 9.5 

7 af'los 21 7 .1 1 2,5 4.7 

8 ai\os 28 9.5 1 2,5 3.5 

9 af'los 19 6.4 o o.o o.o 
10 años 16 5.4 4 10.0 25.0 

11 años 18 6,1 2 5,0 11.1 

12 ai'ios 7 2.4 o o.o o.o 
13 ai'ios 4 1.3 o o.o o.o 
14 años 7 2.4 1 2.5 14.2 

15 af'los 2 0,7 o o.o o.o 
16 anos 0.4 o o.o o.o 

TOTAL 295 100.0 40 100.0 
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CUADRO 11 

OISTRIBUCION DE 295 PACIEITTES cor~ ASl"A EN RELACJON AL ru 

fES CONSULTA EXTERNA HOSPITAL IZACIO!{ i HOSP POR 
No. s No. s fES 

OCT 87 18 6.1 7. 17.5 38.B 
NOV 87 24 8.1 2 5.0 B.3 

OIC 87 18 6.1 8 20.0 44.4 

ENE 88 20 6.B 3 7.5 15.0 

FES 68 16 5.4 1 2.5 6.2 
MZO BB 20 6.8 4 10.0 20.0 

ABR 88 21 7 .1 3 7.5 14.2 

fo'.AY 88 23 7 .B 3 7.5 13.0 

JUN 88 27 9.2 3 7.5 11.0 

JUL 88 24 8.1 1 2.5 4.1 

AGO 88 44 15.0 2 5.0 4.5 

SEP 88 40 13.5 3 7.5 7.5 

TOTAL 295 100.0 40 100.0 

CUADRO 1ll 

OISTRIBUCIOH DE 295 PACIEKTES CON ASMA EN RELACION AL SEXO 

SEXO No. s 
MASCULINO 204 69.l 

FEfENINO 91 30.9 

TOTAL 295 100 .o 

RELACION MASCULINO/FHENINO 1 :0.4 



- 14 -

CUADRO IV 

DIAS DE EVOLUCION DEL PADECIMIENTO EN 295 PACIENTES ASHATICOS 

OIAS No. PACIENTES 1 

< 1 Jl5 38.9 
2 57 19.3 
3 46 15.5 
4 23 7.7 
5 8 2.7 
6 4 J.3 
7 3 1.0 
8 15 5.1 
9 2 . 0.7 

10 4 1.3 
11 1 0.4 
12 1 0.4 
13 o o.o 
14 1 0.4 
15 5 1.7 
20 1 0.4 
27 1 0.4 
30 1 O.<t 
60 2 0.7 

150 1 0.4 
No especfffcado 4 1.3 

TOTAL 295 100.0 

X 11 3 • B 

CUAllRO V 

PACIENTES ASHATICOS CONOCIDOS DEL SERVICIO DE ALERGIA DEL 
Hospftal lnfantfl de l't!xfco 

CONOCIDOS 
NO CONOCIDOS 

TOTAL 

No. S: 

151 
144 

295 

51.2 
48.8 

100.0 
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CUADRO VI 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS EN 295 PACJEMTES ASMATlCOS 

PADECIMIENTO Ho. s 
RINOSINUSJTIS 109 36.9 
RJNOFARINGlTIS 24 B.1 
FAAINGOAHJGOALJTIS 22 7.4 
llRONCONE\JilONIA 15 5.0 
OTITIS MEDIA 10 3.4 
DERMATITIS ATOPlCA 2 0,7 
PAAASITOSIS 2 0,7 
CONJUNTIVITIS 2 0.7 
INSUFICIENCIA CARDIACA 1 0.4 
GASTROENTERITIS 1 0.4 
CARDIOPATIA CONGENlTA 0,4 

CUADRO Vil 

PADEClH!EIITOS ASOCIADOS EN 295 PACIENTES ASrATlCOS 

SIN PADECIMIENTO 

CON PADEClMlEtlTO 

TOTAL 

No. 
114 

181 

295 

38,6 

61. 4 

100,0 
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CUADRO V l !I 

MANIFESTACIONES CLINICAS llE 295 PACIEtlTES ASMATICOS 

S!NTOMA No. l 

TOS 249 84.4 
DIFICULTAD RESPIRATORIA 243 82;4 
RINORREA 129 43.7 
FIEBRE 88 29.8 
S!BlLANCIAS 51 17.3 
VOMlTOS 23 7.8 
CEFALEA 10 3.4 
DOLOR FAAINGrO 9 3.0 
DOLOR ABDOMINAL 6 2.0 
EPISTAXIS 5 1.7 
DOLOR TORACICO 5 1.7 
CIANOSIS l 0.4 
OIAAREA l 0,4 
CRISIS CONVULSIVAS l 0,4 
DERMATITIS 1 0.4 
NO ESPECIFICAOO l 0.4 

CUADRO IX 

EXPLORACION FISICA lJ( 295 PACIENTES ASMATICOS 

SIGNO No. l 

SIBILANCIAS 252 85.4 
DIFICULTAD RESPIRATORIA 145 49.1 
RINORREA 114 38,6 
HIPOVElfTILACION PULMOHAR 98 33,2 
HIPEREMIA FAAINGEA 79 26.8 
ESTERTORES CREPITANTES 23 7.8 
OTITIS IEDIA 8 2.7 
FIEBRE 38.3°C 8 2.7 
DERMATITIS 2 0.7 
CONJUNTVITIS 2 0.7 
CIANOSIS 2 0.7 
DOLOR ABDOMINAL 1 0.4 



- 17 -

CUADRO X 

MANEJO REC!B!OO EN EL SERVICIO PE URGENCIAS 
A 295 PACIENTES ASMAT!COS 

FAA~ACO No. s 
SALBUTAMOL ·196 ,,66.5 
SALBUTAMOL + ADRENALINA 9 3.0 
NO RECIBIERON 86 29.1 
NO ESPECIFICADO 4 1.4 

TOTAL 295 100.0 

CUADRO XI 

PACIENTES ASHAT!COS ENVIADOS AL SERVICIO DE 
ALERGIA 

SI 
NO 
TOTAL 

No. 
122 
173 

295 

CUADRO XII 

s 
41.4 
58.6 

100.0 

ANTECEDENTES FAMILIARES ALERG!COS EN 40 PACIENTES 
ASHAT!COS HOSPITALIZADOS 

ANTECEDENTES tlo. S 
Pos1t1vos 13 32,5 
Negativos 27 67 .5 
TOTAL 40 100.0 
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CUADRO Xlll 

ANTECEDENTES PERSONALES ALERGICOS Er~ 40 PACIENTES 

ASMATJCOS HOSPITALIZADOS 

ANTECEDENTES 

Positivos 
Negat fvos 
TOTAL 

No 
29 
11 

40 

CUADRO XJV 

72 .5 
27 .s 

100.0 

ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS EN 40 PACIENTES 

AS~Arrcos HOSPITALIZADOS 

ANTECEQENTES 

lnfeccf6n de vfas at!reas superiores 
Bronconeumonfa 
Farfngoarnfgdalftfs de repeticf6n 
Bronqufolftis 
Pectum carfnatum 
TOTAL 

CUAOOO XV 

No 
9 casos 
4 casos 
1 caso 
1 caso 
1 caso 

16 casos 

22.5 
10.0 

2.5 
2.5 
2 .5 

40.0 

TERAPIA FAR~ACOLOGICA AOMINISTRP.OA PREVIA AL INGRESO 

EN 40 PACIENTES ASMATICOS HOSPITALIZADOS 

UN ANTIMICROBIANO 
MAS DE UN ANTIHICROBIANO 
ANTIHISTAHINICOS 
MOTI LXANT INAS 
ADRENALINA 
B2-AGONISTA5 
E5TEROIOC5 
NO RECIBIERON 

12 
2 

17 
13 
o 

21 
5 
4 

30.0 
5.0 

42.5 
32.5 
o.o 

52,5 
12.5 
10.0 
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CUADRO XVI 

HOSPITALIZACIONES PREVIAS EN 40 PACIENTES AS!IATtCOS 
No S 

SI 21 SZ.S 
NO 19 47.5 
TOTAL 40 100.0 

CUADRO XVII 

MOTIVO OE INGRESO DE 40 PACIENTES AseATICOS HOSPITAL!ZAOOS 

MOTIVO No i 
Falta de respuesta a 26 65.0 
SalbutaMOl tnh. 
Falta de respuesta a 4 10.0 
adrenal 1na + Sa1but! 
mol inhalado. 
01f1cultad resp1ratQ 2 5.0 
ria grave. 
Traslado de otro ho,,á 2 s.o 
pi tal 
Bronconeurnonfa 2.5 
Insf. Cardiaca 1 2.5 

Descartar Tb. 1 2.5 
No especificado 3 7.5 

TOTAL 40 100.0 

CUADRO XY!ll 

PROMEDIO OE OIAS ESTANCIA HOSPITALARIA 

EN 40 PACIENTES ASfAT!COS 

OIAS No, s 
<! 1 2,5 

1 21 52,5 
2 13 32,5 
3 1 2.5 
4 2 s.o 
7 1 2.5 

TOTAL 40 100.0 
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CUADRO XIX 

MANIFESTACIONES CLINICAS EN EL MOMENTO DEL INGRESO 

DE 40 PACIENTES ASMATICOS 

MANIFESTACION "º % 

DIFICULTAD RESPJRATCRIA 40 100.0 
TOS 37 92.5 
RINORREA 22 55.0 
FIEBRE 16 40.0 
SIBILANCJAS 9 22.5 
VOMITOS 5 12.5 
DOLOR TORACJCO 2 s.o 
DOLOR FARINGEO 1 2.5 
CEFALEA 1 2.5 
CIANOSIS 1 2.5 
COLOR ABDOMINAL 1 2.5 

CUADRO XX 

EXPLORACION FISICA AL l'IJMENTO DEL INGRESO 

EN 40 PACIENTES ASMATICOS 

SIBILANCIAS 
DIFICULTAD RESPIRATORIA 
RINORREA 
HIPOVENTILACION PULMONAR 
ESlERTORES CREPITANTES 
HIPEREMIA FAAINGEA 
Fl>EBRE MAYOR OE 3B.3ºC 
CIANOSIS 

35 
31 
30 
26 
13 
12 
2 
1 

90.0 
77.5 
75.0 
62,5 
32,5 
JO.O 
s.o 
2,5 
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CUADRO XX 1 

PADECIMIENTOS ASOCIADOS AL MOMENTO DEL INGRESO 

EN 40 PACIENTES AS>:ATICOS 

PADECIMIENTO•"' 

RINOSINUSITIS 

BRONCONEUMONIA 
FARINGOAl11GDALITIS 
INSUFICIENCIA CARDIACA 
OTITIS fEDIA 
PAAASJTOSIS 
SIN PADECIMIENTO ASOCIADO 

No 

22 

B 

1 

10 

s 
55.0 

20.0 
2.5 
2.5 
2.5 
2.5 

25.0 

•• 4 Pacientes presentaron m§s de 1 padecimiento 
asociado, 

CUA~O XXII 

TERAPIA FARHACOLOGICA UTILIZADA DURANTE LA ESTANCIA HOSPITALARIA 

DE 40 PACIENTES ASMATICOS 

AMINOFlllNA 40 100,0 

A>i'ICILINA/AMOXACILINA 29 72.5 

SALBUTAMOL 26 65,0 

ESTEROi DES 19 47,5 
PENICILINA 3 7,5 

EPINEFRINA RACE~ICA 2 5,0 

PSEUOOEFEORINA 2,5 

BR0t1JRO DE lPAlROPIO 2,5 

FUROSEMIOE 2,5 

DIGOXINA 2 5,0 
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C A P l T U L O l V 

O I S C U S I O N 

El asma sigue siendo una enfermedad comunmente observada -
en la ni~ez, en nuestro estudio el grupo et!reo mas frecuente-­
mente afectado fue el comprendido del ano de edad a los 4 anos. 
de igual modo observamos que en esa edad, uno de cada cuatro nj 
~os aproximadamente, que acuden por crisis asmática es necesa-­
ria su hospital1zac16n y siendo el porcentaje de hosp1ta11za--­
c16n para todas las edades del 13.Si. Este porcentaje también -
se v16 influido por la época del ano, siendo los meses frfos -­
donde este se vio incrementado, como lo observado en el mes de­
diciembre en donde el 44.4S de los pacientes que acudieron a -­
consulta fue necesaria su hosp1talizac16n. 

Encontramos que el sexo masculino fue el que predomin6, -­
con una relac16n hombre/mujer de 1:0.4. Igualmente un alto por­
centaje de los pacientes hospitalizados se refirieron antecede~ 
tes familiares y personales at6picos. Estos datos concuerdan 
con el estuto nacional de prevalencia de asma en la niftez en -­
los Estados Unidos de Am~rtca. (J) 

En el 61.4t de los pacientes vistos en la Consulta Externa 
de Urgencias se encontr6 un padecimiento agregado al momento de 
su valoraci6n, 1ncrement4ndose este porcentaje al 7Si en los p~ 
cientes hospitalizados. siendo los procesos infecciosos de v1as 
respiratorias los mas comunmente asociados, pudiendo ser estos­
una de las causas de exacerbac16n de su sintomatolo~fa. 
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El cuadro clfnico referido por los pacientes fue cataloga­
do en la mayorfa de los casos como agudo, siendo este igual o -
menor de 72 hrs en el 74~, con una media de 3,8 dfas. Estos da­
tos no difirieron de los observados en los pacientes que fue n~ 

cesaria su hosp1talizac16n, 

La presencia de tos. dificultad respiratorfa, fiebre, rinJ! 
rrea y sfbflancias fueron las manifestaciones el fnicas mas fre­
cuentemente mencionadas por el familiar del paciente. Corrobo-­
r4ndose la mayorfa de ellas al momento de la explorac16n, Es de 
llamar la atenc16n que sólo en el 2.7~ de los asm!tfcos valora­
dos en este estudio presentaron fiebre significativa en el me-­
mento de su evaluac16n .• 

De los 40 pacientes asmáticos que ameritaron hosp1talfza-­
cf6n. en el 752: se observ6 que el motivo de su ingreso fue la -
falta de respuesta al manejo fnstftufdo durante su estancia en­
el Servicio de Urgencias, persistiendo la sfntomatologfa fni--­
cfal; otras causas atribuibles para su ingreso hospitalario fu~ 
ron comp11cacfones de fndole infeccioso. 

Al analizar el tipo de tratamiento farmaco16gfco recibido, 
la totalidad de los pacientes asm.ítfcos hospitalizados recibie­
ron metilxantfnas (amfnofflfna). los B2-agon1stas fueron ad111f-­
nfstrados en el 65~ de los pacientes. Este grupo de medicamen-­
tos inhalados favorecen la relajacf6n de la musculatura bron--­
qutal en forma segura. No observamos en ningún paciente datos -
sugestivos de toxicidad por teoffltna, siendo este factor una -
de las causas de incremento en la morblmortalfdad del pacfente­
asmático, <17 •20), 

En relacf6n al uso de corticoesteroides, en nuestra casu1'.s_ 
t1ca observamos que solamente el 47.5% de los pacientes asm.!iti­
cos hospitalizados fue necesaria su utf1izact6n, limit.1'.ndose su 
uso a los cuadros de broncoespasmo que no se habfan controlado~ 

inicialmente con el uso de metilxant1nas y BZ-agonistas. Los p~ 
cientes que han sido agredidos con terapeúticas inadecuadas, f!l 
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cluyendo el abuso de cort1coestero1des, tienen frecuentemente -
una recuperación mas dtffc11. Los corttcoesterotdes adMinistra­
dos a largo plazo, sea en dosis diarias fraccionadas, una sola­
dosts-al dfa·o en dfas alternos, no dejan de causar efectos se­
cundarios, particularmente en la detención del crecimiento y eA 
ponen a los niftos con mayor intensidad a las infecciones. El -­
uso repetido de corttcoesterotdes en el tratamiento de la crt-­
sts asm4ttca, sobre todo cuando se emplean productos de acctón­
prol.ongada o de dep6stto, también afecta la dinámica del eje h! 
pot4lamo-corttcosuprarrenal y facilita una cort1codependenc1a.­
Stn embargo el uso racional de estos medicamentos ha dado exce­
lentes resultados en el manejo de la crisis de asma por tiempos 
cortos y a dosts recomendadas,(Zl,22) 

En nuestro hospital se han efectuado estudios previos en -
relación a hosp1taltzactones por asma. En el periodo de 1959 a-
1962 se reportan 123 ingresos con este dtagn6st1co {41 por ano), 
cifra que concuerdan con lo observado por nosotros, pareciendo­
no haber vartactones en este sent1do> 23 ) 

Los patrones eptdemto16gtcos de asma en el mundo han cam-- · 
btado en estas dos Olttmas d~cadas, stn embargo estudios pre--­
vtos han demostrado que el d1agn6sttco ~e asma efectuado sola-­
mente por los hallazgos durante la ex~loract6n, subest1Ma la -­
verdadera prevalencia de asma. (2 4 ) 

La prevalencia, el porcentaje de hospital tzact6n y la mort! 
ltdad por asma se han visto incrementados. De este modo las hos­
pitalizaciones y la mortalidad parecen estar incrementadas con­
mayor rapidez que la prevalencia, esto s ug tere que la severt-­
dad del as~a en los Olttmos anos ha aumentado en forma stgnift­
cattva. Las hospttaltzactones por asma en ntnos de O a 14 ai\os­
se han incrementado durante los Qlttmos 20 anos de 1.4 a 10 ve­
ces en Nueva Zelanda, lnglaterra, Gales, Estados Unidos, Canada 
y Australia. La mortalidad por asma se ha incrementado en un--· 
4.7t por ai\o de 1974 a 1984 en Inglaterra y en Estados Unidos -
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el número de muertes por ano debidas a asma duplfcado ~e 1977 a 
1983. ! 3J 

En nuestro estudfo no observamos defunciones por asma, Con 
sfderamos que el manejo médico que recibieron nuestros pacfen-­
tes fue satisfactorio y que este no contrfbuy6 a un aumento en­
su morbilidad, co~o lo reportado por Brooks en Escocia, donde -
refiere que una causa de incremento en la morbfletalfdad del ª.! 
ma frecuentemente se asocia a un pobre manejo de la crfs fs asm! 
tfca en los hospitales. <25 ) 
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CAPITULO V 

e o N e L u s 1 o N 

El asma fue descrita hace 2000 ai\os por H1p6crates • la re­
ferida por Ma1mono1des en su tratado del asma hace cerca de 
1000 affos y la del aforismo de Osler que decfa ''El asmático ja­
de hasta la vejez" es indudablemente diferente a la que vemos -
en 1989. 

En la actualidad, es Unánime el concepto de que la morbf-­
mortalidad por asma ha tenido un 9ran incremento, domostrado -­
por estudios estadfsticos perfectamente planeados; los hospita­
les cada dfa reciben mas pacientes asmáticos graves. llama la -
atención el porque de este aumento a pesar del descubrimiento -
de nuevas armas terapeúticas como los glucocorticoides, de medl 
camentos profilácticos y broncodflatadores mas activos y espec! 
fices. A nuestro juicio las causas de incremento en la morbili­
dad del asma son múltiples, entre las que podemos mencionar: el 
aumento en la contam1nac16n ambiental, uso 1nd1scrim1nado de m!t 

dicamentos, subestimac16n del problema y mala or1entac16n al pa 
ciente y familiares, entre otras. 

En nuestro estudio, no vimos casos fatales de asma o en c~ 
yo control en la fase aguda del problema no se haya resuelto en 
forma satisfactoria con una terapeútica adecuada, esto puede 
ser debido a que el asma tiene en nuestra poblacf6n un curso 
mas benigno, compar4ndolo con lo pub11cado en la literatura murr 
d1a1. 
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Los alergólogos deben tener en cuenta que son vectores de­
fnformacf6n y que deben motivar a los midfcos generales y ped~~ 

tras a establecer un dfagnóstfco oportuno, fnfcfar una terapeU­
tfca adecuada, no lfmftarse al tratamfento del cuadro agudo, si 
no a un manejo preventivo en base al anllfsfs de la esfera bfo­
psfcosocfal, no dejando de recurrir a. la ayuda del especialista 
cuando lo amerita el caso. En esta forma puede contrfbufrse a -
mejorar el pronóstico del asma en el nfffo. Concluimos que el -­
ixfto del manejo del asma en ta nfnez demanda un abordaje clfn! 
co adecuado, utf lfzacfón de la terapia farmacológica con medf-­
das no farmacológicas como son et control del medio ambiente, -
la educación del paciente y familiares y la utilfzacfón de inm~ 

noterapfa en pacientes seleccionados. 

Las metas que servir6n para mejorar el pronóstico y la moL 
bilidad y evitar la mortalidad en et paciente asrn§tfco son: 

l.- Ofagndstfco adecuado y oportuno. 
2.- Tratamiento integral fndfvfdualfzado y proffl§ctfco. 
3.- Manejo adecuado de la crfsfs, tratando de mantener al-

pacfente asfntom6tico o con pocas molestfas, 
4.- Tratar que desarrolle actividades normales a su edad, 
s.- Explicar adecuadamente a los padres y pacientes las c~ 

racterfstfcas del padecimiento y responsab11fzarlos de 
su automanejo, 

6.- Dar conf1anza y libertad absoluta para acudir a un ce~ 
tro especializado donde pueda ser atendfdo en forma -­
effcaz las 24 horas del dfa, 
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