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INTRODUCCION: 

El tratamiento del asma con disnea conttnua es 
asimismo. continuo. aunque es raro que sea suficiente 
un sólo medicamento. incluso cuando se trata de una as~ 
ciación con simpaticomiméticos. metilxantinas. cromogli 
cato sódico. corticoides e inmunoterapia. 

Las crisis de escasa gravedad pueden resolverse e~ 
pontá1.eamente con la espectoración di? algunos esputos 
perlados ó bien pueden requerir la administración oral 
de un broncodilatador a base de efedrina ó derivados de 
la teofilina. 

Las crisis más graves pueden no ser sensibles. ó 
sólo parcialmente sensibles. a los broncodilatadores 
orales y requieren entonces una inyección ~ubcutánea de 
adrenalina ó de terbutr :ina además de la administración 
regular de bronv•dilal.adores durante varios días. Pue­
den resultar tdmbién necesarias inhalaciones regulares 
de broncodildtadores en pulverización durante un perio­
do limitado. Las diferentes modalidades evolutivas de 
las crisis. dP.penden quizá de la localización de las 
vías aéreas; la constricción de los grandes bronquio~ 
centrales es muy sensible dl ~ratamiento. mientras que 
es más resistente 13 con~tricción de los bronquios peri 
féricos y la obstrucción por tapones de moco. 

Los aerosoles de Beta-estimulantes asociados a un 
Alfa-estimulante resultan necesarios para combatir el 
edema de la mucosa. así como la orciprenalina. 

Los inhalad~res pueden ser de gran utilidad en los 
casos de crisis nocturna~ de asma y como coaduyvantes 
del tratami~nto or~l; implican también un riesso eleva­
do d~ abuso cuando el m~dico no limita estri~tamente el 
empleo de los mismos. 



La crisis que resiste a la terapeútica habitual re­
presenta la complicación más grave del asma. Se impone• 
~ués. prevenirla a toda costa con tratamiento precoz y 

muy enérgico en cuanto las crisis habituales tienen ten­
dencia a sPguirse muy de cerca ó a ser muy inten~as. 

Una vez instalado el l!stado de mal asmático se requier• ·· 

de hospitalización. 

ANTECEDENTE2 f..!_ENTIFIC.Q_~: 

La disnea asmática es 

ventilatoria reversible. En 
una alteración c..r... ..... r1•ctiva 

conce:pto el {nico es el 
s{ntoma único y esencial del asma bronquial. es ~''esta­

do mórbido de naturalez~ funcional. En la definición 
más reciente d~~a por Scadding. el aspecto funcional de 

ésta enfer~edad es de nueve central .. El asma es una 
enferm~'.!nd caracterizada por fluctuaciones amplias "" las resistencias al flujo en las vias aéreas interpul~o­

nares en periodos de corto tiempo". ( 1 ) . La altera­

ción de l~ secreción de moco. el ede~~ de la mucosa y 
el broncoespasmo que HerhPimer ha llamado la triple r~a~ 

ción de los bronquios en analogía a la triada de la piel 
de Lewis. no son los únicos res~onsables de ld severidad 
de la disnea asmática~ sino que tam~ién determinan ~ l 
carácter proteiforme de la enfermedad y ~u curso cambia~ 
te a tra~As de sus interacciones oatomecár1ica' y funcio­
nales. ( 2 ). 

Las enTermedades respiratorias en la a~tualidad 

constituyen un problema de salud pública ~n las ciud~ 

des con cierto grado de contamin~ción ambient31 ( 3 ) 
El 3sma du~ante la infan~ia es u~ ejemolo de es~os 

padecimientos~ su evolución está ~strechamente relacio­
nadc con la exposición a irritantes químicos~ físicos y 
cambios climatológicos. además de los factores inmunoló-



gicos. cuyo mecanismo se ha reconocido con mayor clari­
dad recientemente. ( 4 ). 

En el hospital de Pediatria dP.1 S.M.N. en 1 os ú! 
timos anos se ha observado un incren1ento de este pad~ 
cimiento que se refleja en un indice de ocupación del 
25 % de hospitalizados en el servicio de Neumología y 

un 90 % de las consultas otorgadas en la consulta exte~ 
na del mismo servicio. ( 5 ) . 

Siendo el asma bronquial tan frecuente en la edad 
escolar. en un estudio realizado en la ciudad de Balti­
more en niños asmáticos en un periodo de 12 meses se d~ 

tectó que un 52 ~ de estos pacientes acudían al primer 
grado de primaria y un 41 ~ acudían al sexto grado. El 

promedio de ausentismo escolar por ésta causa fué de 6 
días y un 33 ~ del total de ni~os no habían asistido a 
la escuela praict1 e amente en todo el periodo es col ar ( 6 ). 

Pocas enfermedades tienen un alto rango de severi-
~ad en la infancia como el asma bronquial. Por un lado 
muchos niños con leves y no frecuentes síntomas de dis-
nea. Por otro lado. aquel los con severa asma 
que los convierte en inválidos respiratorios. 
claro que aquellos con leves síntomas no deben 

crónica 
Es muy 
recibir 

potentes drogas tóxicas. las cuales e$~án plenamente 
justificadas en aquel 1 os con asma crónica. Por 1 o t.anto 
el tratamiento debe asentarse considerando la severida~ 

del mal. Muchos responderán en ~arma satisfactoria al 
tra'tamiento con estimulantes Seta 2. Como una a 1 terna tj_ 

va a esos niños puede ayudárseles con drogas broncodil~ 
tadoras inhaladas tan pronto como empiezan los sintomas_ 
yá bien en forma de Salbutamol. ó en niños mayores de 7 

años~ con tratamientos con aerosoles Be~a 2. El riesgo 
de que cualquiera de estos niños vuelva a enfermar es 
remoto y la mayoría de ellos pasarán a la pubertad mo~ 



trando mejorias considerables. 
Los ni~os asmáticos restantes son los que más nos 

preocupan. pero ellos forman menos del 1 ~de la pobla­
ción infantil. Estos niños tienen frecuentemente probl~ 
mas de ~taques que interfieren con su vida social y ed~ 

cación. Algunos ninos tendrin severos ataoues en el 
transcurso de su vidd. por lo tanto reauerirán de un 
t.ratamiento constant.e. Generalmente l<is drogas estimular:! 
tes Beta 2 son insuficientes. Las alternativas son usar 
Teofi 1 ina oral. administrada cada 8-12 hcras. Si estos 
severos ataques no son frP.cuentes. el nii\o podrá ser 
tratado con soluciones npbul izan tes de PStimulantes Se­
ta 2. como Salbutamol cada 4-6 horas. Si la respuesta 
de Salbutamol es inadecuada se reQuerirá de que el niño 
lleve un tratamiento a base de esteroides ( 1-2 mg / día ) 
ó quL:::á ingrese a hospitalización. Los niños con sint2 
mas crónicos de asma los cuales fluctúan en diferentes 
grados de severidad. Algunos de ellos habrán tenido r~ 

tardo en el crecimiento y posibl~s deformidades en pe­
cho por evidencia de hiperinsuflación. En estos casos 
se puede usar teofilina aunque esto tenga que hacerse 
sobre un periodo de 1 a 3 meses. casi todos requerirán 
esteroides con regular U$O de estimulantes Beta 2 y Sa} 
but.amol. ( 7). 

La Aminofilina liberada lentamente. aunque amplia­
mente usada para profilaxis de asma infanti 1. ha teni~o 

sólo una limitada recomendación formal. En una secue~ 
cia de Aminofilina de liberación lenta ( 14 mg / kg 2 
veces al dia ). Se observaron r..oncentraciones sericas 
satisfactorias. con pocos efectos secundarios. Hubo una 
mejoria significativa en síntomas leves durante el día 
y la noche. La incidencia de síntomas severos no varió. 
Se concluyó que la Aminofilina de acción lenta tiene su 



-
lugar en la profilaxis del asma constante del nfno. pe­
ro no tiene ningún valor para ni~os que tienen ataques 
severos. 8 ). 

La dosis de preparación de Teofflfna resultará ade -
cuada sólo cuando la droga sea administrada en periodos 
de 4-6 horas. La mayor parte de los pacientes tiene d~ 
ffc~ltaoes para seguir este horario tan riguroso. 
estudiJ reciente sólo el 11 ~ de los pacientes 

En un 
los 

cuales se les administró cada 6 horas presentaron conce!!_ 

traciones séricas terapeúticas adecuadas. Las concentr~ 
ciones tcr~péuticas de Teo~flina hablan sido mantenidas 
en dosis durante 8-12 horas. 

Más aún al reducir las fluctuaciones en las concen­
traciones de Teofilina estas nuevas preparaciones pue­
den darnos mayor y mas consistente protección contra el 
broncoespasmo. Como el avance el ínico no habla evaluado 
adecuadamente el control en grupos de edad pediátrica. 
en un estudio se ha intentado establecer más e~icacia~ 
y seguridad con una preparación con Teofilfna tonada e~ 

da6horas. (9). 

En los Estados Unidos de Norteam~rica el manejo 
d~ una crisis asmática. se basa en la acción de los si­
guiantes ~ármacos: EpineTritltl al 1:1000. Terbutalina. 
oxlgeno. soluciones intravenosas. AminoTilina~ Isoetari 
na y metilprednisolona. \ 10 ). 

Respecto a la prevención del asma bronquial. el am­
biente en el hoaar debe ser libre de alergenos y mejorar 
el medio ec-:>lógico urbano ( 11 ).Para la profiláxis p~i -
cológica se recomienda individual izar cada caso. La fnmuno­
teraoia t!S actualmente el recurso más imoortante con que 
se cuenta en la prt")T.iláxis. Por todos los antecedentes• 
expres~dos y por la importancia cue revist~ ésta pato­
logía nos motivamos a realizar el presente estudio. 



MATERIAL ~ METODOS: 
El presente estudia se llevó a cabo en un perfodo 

prospectivo de 3 meses en pacientes pre-escolares y e~ 

colares que acudieron al servicio de Urgencias con cri­
sis asmdt1ca en la C.H.G.Z. y M.F. N~ 11 de Xalapa. 
Ver. 

El universo lo constituye .una muestra represent~ 

tiva de 52 casos que acudieron en lap~o de 3 meses 

al servicio de Urgencias y 30 de ello5 son objeto de e~ 
tudio. Participaron el médico adscrito a la sala de U~ 

gencias en sus 3 turnos. del mé~ico Pediatra adscrito a 
la unidad en sus 3 t.urnos y los méd)ros becarlos durante 

su rol 1 por el servicio. 

Se recopiló la información aplicando un f°ormularfo• 

a todos los casos. destacando los siguientes parámetros; 

ficha de identificación. nombre. edad. se:w:o. afiliación. 
fecha de estudio y edad de inicio d~l padP.cimiento. ev~ 

lución. número dP crisis anteriores y con oue cedieron 
En otro ap~rtac~. el manejo de la crisis y los medie~ 
mentas ut1lizados como Saltlutarnol. Aminof1lina. Adrenal!_ 
na. Hidrocor~isond y Terbutal ina. Si se utilizaron anti_ 

bióticos. cuales. y otros medicar.iPntos utilizados. Si 

se empleó oxigeno. nebulizaciones. soluciones ;ntraven~ 

sas. hallazgos de estudio~ radiológicos y de laborato­
rio. 

En otros apartados se incluyó los siguientes títu­
los: frecuencia de ~resentación dP la Crisis asmatica. 

características de los accesos. sintoma inicial y su d~ 
ración. molestias entre accesos. cof'io son las molestias. 
causas que agravan ó precipitar la enfermedad como son 
la epoca ( meses y estaciones del a~o ). y el medio am­
bier.te familiar. condiciones d~ la vivienda. sus dimen-



cio~~s y caracterfsticas propias de los hábitos person~ 
les. 

En u1 ,. 1.ari.ado más incluimos la vacunación y duran-
te que tiemµo. En otro apartado .. antecedentes heredo-f!!_ 
miliares alérgicos., condiciones de la familia., asisten­
cia a 1os centros escolares y durante que tiempo falta. 

Cl asi fi e amos 1 a i nfo1 ,.,3ci ón en forma de variables 
que lo requirieron. la dir.trit"JC 16. de frecuencias se t~ 
buló en cuadros representdda gr~ricamente por barras 
simples y compuestas. histogramas. diagramas de sectores 
y porcentajes. 

RESULTA[lOS: 
Se estudiaron en total 30 pacientes en 

de Urgencias Pediátricas de la C.H.G.Z. y 

de Xalapa. Ver .• de los cuales 9 sólamente 
consulta médica y manejo ambulatorio ( 30 ~ 

el servicio 
M.f ~Oº 11 

r~41·1 rieron 
) • 16 manejo 

Y. observación en la sala de hospitaliz¡ición del servicio 
de Urgencias ( 53 ~ ) y 5 más requirieron hospitalizar­
se con su correspondiente manejo ( 17 :. ) • La edad flu_c 
tuó en 16 pacientes entre los 2 a 5 años. 11 entre les 
6 a 9 anos y 3 más comprendidos en la edad de 10 a 13 
años. r~presentando el 53. 31 y 10 ! respectivame~te. 

Respecto al sexo. 17 pacientes masculinos ( 57 ~ ) y 13 
femeninos ( 4~ Z ) • ambas variables representadas en el 
c~~~;·o ) la gr~fica N~ l. 



CUADRO Nº l. 
FRECUENCIA POR EDAD y SEXO DE PACIENTES ASHATICOS. 

EDAD. HASC. FEM. TOTAL " 
2- 5 AÑOS · 12 4 16 53 

6- 9 5 6 l l 37 

10-13 3 3 10 

TOTAL 17 13 3:J 

" 57 43 100 

GRAFICA Nº l. 
FRECUENCIA POR EDAD EN PACIENTES ASMAT!COS. 

No. DC 
CASOS 

EDAD 

20 

'º 

2•$ A~OS 10-13 Afilos 



r 

,• 

No DE 
CASOS 

La edad de inicio del padecimiento resultó que ap~ 
rec16 antes de l ano de edad en 9 pacientes ( 30 % ). 

de 1 a 4 ai'\os 19 pacientes ( 63 % ) y de 5 a 9 anos 
2 pacientes 7 : ) como lo indica el cuadro Nª 2 y las 
gráficas Nª 2 y 3. 

CUADRO 11 o 2. 

EDAC DE IN IC 1 O DE PADECIMIENTO EN PACIENTES ASMAT 1 COS 

EDAD CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL ~ 

O- AÑO. 6 2 9 30 

1- 4 B 8 19 63 

5- 9 2 2 

TOTAL 9 16 5 30 

~ 10 53 17 100 

GRAFICA Nº 2. 

EQAI) DE INICIO DEL ASMA BRONQUIAL 

,_ 20 

" 

10 ,_ 

·-
1 1 

EDAD DE 
tt•• e 10 

0-1 A~ 0 1- 4 AROS 5-9 AiJOS 



GRAF'!CA Nº 3 

PORCENTAJE POR EOAO or INICIO OEL ASMA BRONQUIAL 

[ J 
D-1 AÑO [2:· ~-:::f~::::i 

:.-a AÑos 

------ ------ - - .. - --- --·-··--. - -
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El namero de crisis anterior se present6 asf: 
entre 1 y 3 crisis existieron 3 pacientes e 10 % ). 

entre 4 y 6 crfsfs un total de 8 nacientes{ 27 % ). 

con 7 a 9 crisis 3 pacientes ( 10 % ) y m4s de 10 c~f 
sfs en 16 pacientes ( 53 % ) • f como lo muestra en el­
cuadro NºJ y la gr&ffca Nº4. 

CUADRO N"3 
N" OE CRISIS ANTERIORES EN PACIENTES ASMATICOS 

Nº CRISIS CONSULTA UREGENCIAS HOSP !TAL TOTAL :i: 

1-3 CRISIS 2 l 3 10 
4-6 2 5 8 27 
7-9 2 3 10 

10-+ 4 8 4 16 53 
TOTAL 9 16 5 30 100 

GRAFICA Nº 4 
Nº DE CRISIS ANTERIORES EN PACIENTES ASMATICOS 

1-.S CRISIS 

Ml-+ CRtSIS 

4-9 CRtSIS 

1111111111//lllWI 7-9 CRISIS 



NO. 

El cuadro clfnico ~ué protei~orme. lo más signifi­
cativo se expresa a continuación en el cuadro Nº 4 y 
en la grá~ica Nº 5. 

CUADRO Nº 4 

FRECUENCIA DE SIN TOMAS ASOCIADOS )1 CRISIS ASMATICA 
SIN TOMA CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 
RINORREA 6 13 s 24 
DOLOR TORA X 6 13 s 24 
EMES IS s 9 3 .17 
OBST. NASAL 3 9 5 17 
FIEBRE 4 12 16 
CEFALEA '.3 4 3 10 

DOLOR ABO. 4 l s 
DOLOR ESCAPULAR l 2 

GRAFICA Nº 5 
FRECUENCIA DE SINTOMAS ASOCIADOS A CRISIS ASMATICA 

"" 
CASOS 2" 

20 

'" 
< 

10 a < z 

~ z 
< ~ g 

" 
w 

1 "' "' "' "' t o o ~ 
z 

~ ~ ;;: ¡;; 

SINTOMAS t- OOL.OR ESC..1.PUL...1.R OOL.Of:t ~BDOMINAL. 



-
• 

- --~ --- --- - -- --·· 

La crisis asmática puede ser un cuadro angustioso 
con aspectos heterogeneos del padecimiento. imponiéndose 
un tratamiento que cumpla una serie de criterios cohere!!. 
tes basddos en los antecedentes personales. acorde con 
los hallazgos de la exploración f"isica y exámenes compl.!_ 
mentari"os. El cuadro N"' 5 nos muestra el manejo apl ic~ 
do a 9 oacientes con sintomatologia asmática que requi­
rieror sólamente consulta médica y manejo ambulatorio. 

CUADRO Nº 5 
COMBINACION DE MEDICAMENTOS EN ASMATICOS 
QUE REQUIRIERON CONSULTA MEDICA EN URG. 

MEDICAMENTO Nº CASOS 
SALBUTAMOL + 

PENICILINA G. PROC. 800 MIL U. ++ 

AMPICIL!NA + 

ER!TROMICINA + 

ACET AMI N OFEN 
ACIOO ACETIL SALIC!LICO + 

CLORFEN!RAMINA > 

VIA ORAL. 
VIA l .M. +++ VIA RECTAL 

9 

2 

2 

En estos pacientes se uti 1 i;:ó Salb~tamol en su pr~ 
sentación en Jarabe administrado en 5 de ellos cad~ 8 

horas. los 4 res~antes las recibieron cada 6 horas. do­
sis pr~scrita durante J dfas. con la indicación de re­
gresar al servicio en ca~o de agudización ó aumento de 
la sfntomatología. sin que regresara algún paciente . 



• 

• 

El criterio utilizado para el manejo de estos pa­
cientes se basó en la pobre sintomatologfa presentada. 
mfsma que se describe en el cuadro Nu 6. 

CUADRO Nº ñ 

SIGNOS Y S!NTOMAS PRESENTADOS POR 
ASMATICOS CON MANEJO AMBULATORIO 

SIGNOS Y S!NTOMAS 
ACCESOS DE TOS 
SIBILANCIAS ESPIRATORIAS ESCASAS 
RINORREA 
EMES IS 
F !EB RE 
CEFALEA 
ALETEO NASAL 
TIPO~ INTERCOSTALES 
OOINOFAGIA 
MIALGIAS 
ARTRALGIAS 

Nº CASOS 
9 
9 

6 

5 

4 

3 
3 
2 

':! 

En aquellos paci~ntes en cuyo manejo requirió de 
tratamiento en la sala de Urgencias PediátriCdS. los e~ 

quemas utilizados tuvieron Fund4mento en la sintomat~ 

logia y signología más rica y variada que en los casos 
anteriore~. l.a crisis Fu~ más intensa en su~ mdni~est~ 

cienes obligando igualmente a un~ observdc:ón directa 
de la evolución obtenida con los mPdicamento-; ernµle3dos. 



El tratamiento fué intensivo siendo necesario de 
acuerdo a las condiciones utilizar los elementos para 
tratar de romper el espasmo bronquial con la combinación 
de medicamentos como lo muestra el cuadro Nº 7. 

CUADRO N' 7 

COMBINAClON OE MEDICAMENTOS UTILIZADOS EN LA SALA OE URG. 

MEDICA~:NTO Nº CASOS 

SALBUTAMOL 
AMINOFILINA 

HIDROCORTISONA 

ADRENALINA 

TlRBUTAL !NA 

16 

16 

Las presentaciones del Salbutamol con que se cuen­
ta en el cuadro básico de la unidad son de 3 formas: s~ 

ministrado en i~haladores en forma de aerosol con una 
válvula que proporciona 100 mcg de Salbutamol por cada 
1nha1"1c1ón utilizado en el pf*esente est.udio en 3 pacie!! 
tes. En forma de Jaf*abe. frasco de 120 rnl. que contiene 
40 mg. de Sa1butamol que reparLidos en cuch~radas se a~ 
ministran 2 mg. por cada 5 ml de jarabe. En forma de T~ 
bletas de 2 mg fué utilizado en 2 pacientPs quienes 
se eligió ésta presentación. ( Cuadro Nº 8 ). 

CUADRO Nº 8 

SALBUTAMOL; PRESENTACIONES UTILIZADAS EN ASMATICOS, U~l>­

PRESENTACION Nº CASOS 

JARABE 

SPRAY 

TABLETAS 

16 
3 
2 



La Am1nofi 1 i na ( Teof11 i na eti ldiamina ) es la más 
usada de las sales solubles de Teofilina. Las diversas 
acciones farmacológicas de las metiixantinas han encon­
trado Muchas aplicaciones terap~uticas. entre ellas en 
las crisis asmáticas como valio5o auxiliar en el trata­
miento de crisis prolongadas en las que se u\.,: izó en 
forma de infusión calculada a razón de 5 mg/kg de peso 
para pa~ar por vía intravenos~ en 20 minutos. con apli­
cación horaria cada B horas en 7 pacientes En 8 pacie.!! 
::es la Aminofilina fue administrada por vía intravenosa 

agregada a la solución glucosada al 5 :.. Sólamente 1 p~ 
ciente se le administró en dosis única diluida en 10 ce 
de solución por via ;.1travenosa en forma directa. Estas 
variPdades en la u~ilización de la Aminofilina la mue~ 
tra el cuadro N' 9. 

<.. 1¡1'.0RO N 9 

AMJ::'1FIL IN A o FORMAS DE ADMINISTRACION, CRISIS ASMATICA 
SALA DE URGENCIAS 

FORMA 

AGREGADA A LA SOLUCION l.V. C/ 8 HHS. 
DILUIDA EN INFUSION DE 100 ce C/ 8 HRS. 
DILUIDA EN 10 ce DE SOL. DIRECTA o.u. 

11 º CASOS 

8 

7 



-
La prolongación de la crisis asmática que no respo!!_ 

dió a la administración rle Aminofilina combinada con 
Salbutamol. se necesitó de la administración de hidr~ 
cortisona en 3 casos. 

La severidad del cuadro aunado a la falta de re!_ 

puesta a la terapéutica con Metilxantin~s y Beta-b1~ 

queadores nos hi:.o ner..:.f-sario la utilizaciC·" del efecto 

sobre el músculo liso bronquial de la Adrenalina la CU<lil 

se aplicó por vía subcutánea en 1 caso. 

Los factores infecciosos juegan papel importante 

en el desencadenamiento de una crisis asmática. Las i~ 

fecciones respiratorias aume~tan la reactividad de las 
vias aéreas frente a sustancias broncoconstrictoras e~ 

mola histamina. La~ infecciones respiratoria~ pueden 
facilitar todos los estímulos asmáticos. Diversos tipos 
de bronquitis viral pueden provocar un síndrome de ob~ 
trucción de las vias aéreas. la deficiencia inmunológ~ 

ca actuaria favoreciendo procesos infecciosos. virales 
y bacterianos que obligan al tratamiento con antibióti 
cos selectivos para la flora bac!eriana presente en las 
vías aéreas altas. 

El present.e estudio. en 6 casos se utilizaron a .• ti_ 
bióticos como tratamiento de sintomatologia i n fe e'· i os a 

de vias aéreas altas utilizándose PPnicilina Sódica 
Cristalina a dosis de 50 000 u. I Kg de peso/día divid1 
da en cada 6 horas. 

Otros medicamentos empleados para combatir la si~ 

tomatologia presentada. fueron Acido Acetil Salicílico~ 

Acetaminofen~ Clorfeniramina y D~~trometorfan. 

El mane-jo cor.iplementario dE.• la crisis utilizó s,e. 

luciones intravenosas cara corregir los requerimientos 
mínimos de agoa y glucosa. 



El oxigeno por cateter nasal se utilizó sólo como 

medida para mejorar la ansiedad del paciente. asi com0 
nebulizaciones por medio de Crouppette que permiten la 

humedificación del o~igeno sobre todo. y disminuye la 
viscosidad de las secreciones traqueobronquiales. Su 

distribución y frecuencia se indican en el cuadro H 10 

CUADRO N. 10 
MANEJO COMPLEMENTARIO DE LA CRISIS ASMATICA 

URGENCIAS PEOIATAICAS 

SE UTILIZO 
SOLUCIONES INTRAV~NO~AS 

OXIGENO 
NEBULIZACIONES 

Nº CASOS 
16 

7 

4 

En 5 pacientes se practicaror exámenes radiológ! 
cos consistentes en teleradiografia de torax anteropo~ 

terior y lateral. con hallazgos que denotan en campos 
pu~monares !a claridad aumentada por la hiperinsufl~ 

ción alveolar. datos de atrapamiento de aire. trama 

broncovascular reforzada y sobredistens1ón pulmonar 
En cuanto a los exám~nes de laboratorio 551ame~ce 

se realizó en 1 paciente al cual se le sc,licitó biom~ 
tria hemitica conipleta y ~x5rnen ~ener~1 ce orina que r~ 

sultaron norma1es. 
Los pacientes que nece~itaron hospitalizarse dada 

su evolución al tra~~miento en el servicio de Urg~ncias 
Pedi~tr1cas. Fueron 5 los cuales tuvieron 

comb1naciór1 de medicamento~ { Cuad,.o N 

la ::.lgui~n'te 

11 ) . 
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CUADRO Nº 11 

BRONCODILATAOORES: COMBINACION EN HOSPITAL 
MEDICAMENTO 
SALBUTAMOL 
AMINOFILINA 
H I DROC0°RT I SONA 

'.a Aminof11 ina 

3.5 mg/kg de peso 
5 ,. • 

se empleO 
dosis 

Nº CASOS 
5 
5 
l 

en dilución con dosis de 

con solución glucosada al 

Para controlar el proceso infeccioso asociado se 
prescribi~ Pn 4 pacientes. Penicilina Sódica Cristalina 

por vía 
gene: 

rav· .ic~a desde el ingreso al servicio de U.!: 

11 na G. 
Pedi~-~icas ven 3 de ellos se cambió a Penic! 
Procainica 800 000 U. por vial .M .• como lo mue~ 

tra el cuadro Nº 12. 

CUADRO Nº 12 
ANTIBIOTICOSo UTll !LADOS EN ASMATICOS. HOSPITAL 

Arl T l B 1 O T ¡ C 1) 

PENICILINA SOU. CRIST. 
PENICILINA G. PROCAINICA 

MILLOrl DE U. 

N'CASOS. 
4 

3 

El manejo comlementario de la crisis asmática en 

los pacientes hospital iLd...!..JS se muestra en el cuadro N-' 
13. 
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CUADRO Nº 13 

MANEJO COMPLEMENTARIO DE LA CRISIS ASMATICA. HOSPITAL 
SE UTILIZO 
SOLUCIONES INTRAVENOSAS 
OXIGENO 
NEBULIZACIONES 

N ° CASOS 
5 
4 

4 

Los hallazgos radiológicos en estos pacientes co~ 

s1st1eron en datos de atrapamiento de aire y aumento de 
la trama broncovascular. 

En cuanto a los exámenes de laboratorio aplicados 
a los 5 pacientes fueron lv: ~'yuientes: biometria h~ 

mátfca completa. coproparasitoscópico en serie de 3. 
reacción de Mantoux v c11ltivo de exudado faringeo. 

la grific~ Nº 6 nos muestra la relación existente 
entre los elprnen~~s utilizados complementariament~ ·1 

manejo farmacológico. en la sala de Urgencias Pediátri 
cas y en el Hospital. 



GRAF ICA Nº 6 
MANEJO COMPLEMENTARIO DE CRISIS ASMATICA; 

RELACION URGENCIAS Y HOSPITAL 

'" 
No. oe: 
CASOS 

10 

SE UTILIZO 

o URGENCIAS 

o HO:iPITAL 

n 
nLL 

LAS. 

La frecuencia con que se presentó la sintomatolQ 
gfa como insuf'iciencia resplra~oria disneizante. este~ 
tores audibles a distdnc1a. fi~bre. acc~sos de tos~ se 

distribuyeron en los 3 servicios en donde Fueron trat~ 

dos Tos pacientes fn los pacientes que sólo re~uiri~ 
ron man("jO ambul .. 1tcrio la f'recuf'nC ia con que se prese.!! 

tó la sintomatologfa fué irreguldrmente ~n 9 dP. ellos 
( 30 ~.: ). En los paciE"ntes que fuPron :'l'lane.)ados en U!: 

gencias Pedi~tricas. enco~tramos que 10 paci~ntes pr~ 

sentaron Ja sintomJtologia en far•"<" cu.1tinua y en 7 dt' 



ellos se caracterizó por presentarse forma de recaf 
das; otros 6 pacientes presentaron la sfntomatologia en 
forma irregular. Ambos tipos de presentaciones sumaron 
16 pacientes ( 53 ~ ). En los pacientes hosp1talfzados 
existieron 4 pacientes con presentación continua de la 
sfntomatologia. 2 de ellos la pr~Sentaron en forma de 
recafda. Uno más presentó las molestias en forma irr~ 

gular sumando 5 pacientes ( 17: ). Podemos d~cir que 
los pacientes que presentaron la s;ntomatologia contf 
nuamente fueron 14 ( 53 ~ ). De estos 14. 9 la prese~ 

taran en forma de recaidas.(30 % ). 16 pacientes prcse~ 

taran la sintomatologia en forma irregular 47 ~ ). 
Estos datos los podemos anal fzar en el cuadro N'~ 14 
y en la gráfica N~ 7. 

CUADRO N" 14 
CON QUE FR~CUENCIA SE PRESENTO LA SINTOMATOLOGIA 

FRECUENCIA 
SERVICIO CONTINUA IRREGULAR RE CA IDA TOTAL 
CONSULTA 9 9 
URGENCIAS 10 + 6 16 
HOSPITAL ;, 5 
TOTAL 14 16 9 30 

" "5 3 47 30 
NOTA' 

" 30 
53 
17 

100 

+ LAS RE CA IDAS SE REFIEREN SOLAMENTE A LOS PACIENTES OUE 
PRESENTARON LA SINTOMATOLOGIA CONTINUAMENTE. 



GRAFICA N°7 
CON QUE FRECUENCIA SE PRESENTO LA SINTOMATOLOGIA 

NO. CASOS 

30 

""' 

1: 1111 FITTD 
CONTINUA .. ENTE FIECAIOAS 1RFIEGUL.ARMENTE. 

Las caracteristicas del inicio del acceso fueron 
2. sübito y lento. El inicio súbito s~ nresentó en 18 

paciente~ de los cu~ies 5 correspondieron a manejo ambu!a 
torio. 10 manejo en Urgencias Pediátricas y 3 en el 



hospital .. Con la carJ1Cterfst1ca de inicio lento se tuvo 
a 12 pacientes. de los cuales 4 correspondieron al man~ 

jo ambulatorio. 6 manejo en Urgencias Pedi3tr1c~s y 2 
en Hospital. Esta distribución de f'recuencias se muestra 
en el cuadro Nº.15 y la gráf'ica N~ 8 

CUADRO Nº 15 

CARACTERJSTICAS DEL IN 1 CID DEL ACCESO 

IN !CID CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL 
SUBITO 5 10 

LENTO 4 6 2 
TOTAL 9 16 5 

GRAFICA o;• 8 

NO. 
CASOS 

20 

10 

-

CARACTERISTICAS DEL INICIO DEL ACCESO 

1 

1 1 1 11 1 11111 ! 
CONSULTA URGENCIAS HOS¡.>líAL. 

IIIO sue1To LENTO 

TOTAL. 
lB 
12 
;J •• 



Las caracterfst1cas de la fiebre que acompanó al 
cuadro de insuficiencia respiratoria fueron diferentes 
en cada paciente y en cada servicio al oue acudieron. 
As{ la fiebre en forma constante se pr-esentó en 3 paCiP..!! 
tes tratados en Urgencias Pediátricas. Se presentó en 
~orma Ocasional en 4 casos con manejo ambulatorio. En 
UrgenCids Pediatricas fueron 10 los pacientes que curs~ 

ron cc11 fiebre ocasional y otros 5 en hospitalizacicin. 
Cabe hacer mención qu~ e~ 8 pacientes no se presentó e~ 
te síntoma. Esta información la tenemos tabulada en el 
cuadro N" 16. 

CUADRO r1·' 16 
CARACTERISTICAS DE LA FIEBRE 

FIEBRE CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 

3 CONSTANTE 
OCASIONAL 4 

SIN FIEBRE 5 

TOTAL 9 

3 

10 
3 

16 

s 19 
a 

30 

La exposición a diversos tipos de alergenos ya sea 
irritante ó contominante juega p~pel imµortant.e en ~1 

desencadenamiento d~ la crisis asmá~ica. Son numerosas 
las sustancias QtJe provocan una obstrucciri~ bronquial 
reversibl~ cuando son inhaladas en cantidad suficien~e 
por oersonas sensibilizaddS. En nues·~a est11dio el p~ 

ciente se desempefla en un .ímbi to familiar y social r9: 
deado de gran cantidad d~ agentes que en determinaCv m2 
ment.o p~pden desencaden~r una respuesta 

tora. como lo indic.i el cuadro N" 17 y 
Nº 9. 

broncoconst.ris 
1 a gráf'i ca 



CUADRO Nº 17 
FACTORES ALERGENICDS 

FACTOR CONSULTA 
BLOQUE A 
PERFUMES 6 
BLOQUE B 
PERROS 
GATOS 
CONEJOS 
AVES 
CERDOS 

GRAFICA Nº 9 

FACTORES ALERGENICOS 

NO. CASOS 

30 

20 

PERFUMES 

BLOCUE A. 

E 

E 

IRRITANTES. PAC 1 ENTES ASMATICOS 
URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 

6 3 

9 2 
2 

5 2 
3 

IRRITANTES. PACIENTES 

PERROS 

... - GATOS 

e- cc.. . .icJos 
AVES 

C.- CEAOOS 

A B e 
BLOCUE B 

15 

16 
4 

10 

4 

ASMATICOS 

o E 



-
Los factores climáticos. la polución atmosférica. 

el ejercicio. son factores que se presentan en forma d! 
n~mica. determinando el desencadenamie~to de una crisis 
asmática. 

!:n cuanto a 1. factor e 1 imático los pacientes prese.2 

tan sus crisis con mayor frecuencia durante la estación 
invernal. de tal forma que 7 pacientes con manejo ambu1~ 

torio. ésta condición así se cumplió. Lo mismo sucedió 
con 13 ~~cientes tratados en Urqencias Pediátricas y en 
3 tratado.s er1 Hospital. Las variantes presentadas re~ 

pecto a 'factores el imáticos se representan en .::?1 cuadro 
Nº 18 y la grificd NJ 10. 

CUADRO Nº 18 

FACTORES CLIMAT I CDS INVCLUCRAOOS E ~I CRISIS ASMAT!CA 
EPOCA CONSULTA URGE~ICIAS HOSPITAL TOTAL 

BLOQUE 
PRIMAVERA 
VERANO 

orono 2 3 

!:IVIERNO 13 3 23 

II BLOQUE 
CA'<BIOS :JE 
TEM;:·ERATURA 3 5 8 

III BLOQUE 
CUALQU!ER 
EPOCA 2 3 



GRAFICA Nº 10 
FACTORES CLIMATICOS INVOLUCRADOS EN CRISIS ASMATICA 

NO. CASOS 

30 

20 

... 

10 

V 0 

E:STACIONCS 

8LOOUI!' 1 

C~B10S CE 
T!!MPCR:ATURA 

BLOOUE 11 

C\.:ALOUl!:R 
E"POCA 

BLOOUf! 111 
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Continuando con los factor"'es dmbientales que pueden 

estar involucrados en el t1e"Sencadenamiento de una crisis 

asmática. cobra intercis el medio ambiente en Que se d~ 
sPmpei'\a el paciente. siendo el hogar para estos pre-ese!!._ 

lares y escolares el ambiente donde pasan la mayor pa~ 
te del tiempo. Presentamos en el ci.Jadro ~, .. 19 los fac­

tores de origen b iológ1 co que rodean a 1 ámbito fami l i.:tr _ 

CUADRO Nº 19 

MEDIO AMBIE~TE FAMILIAR EN PACIE~TES AS~ATICOS 

AMBIENTE CONSULTA URGENCIA$ HOSPITAL 
PLANTAS 4 14 J 

ARBOLES 3 8 l 

PASTO 2 B 

TOTAL 

21 

12 

11 

Los materiales con que se construyen los techos de 
las habitaciones. suelen resultar alergénicos. por lo 
que es importante conocer dichos materiales para tener 
idea global del ámbito. En 1os pacientes estudiados r~ 

sultó que el 77 ~ cuentan sus viviendas con techos de 

cemento. Otro i"'lat.eria.l es el barro horneado en tejas 

que constituyó el 10 :.. El asbesto en láminas representó 
el 13 ~ _ Estos fact.ores se indican en el cuadro u~ 20. 

CUADRO N' 20 

FRECUENCIA Y PORCENTAJE. MATERIAL O( CONSTRUCCIDN DE TECHOS 

MATERIAL CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL ~ 

C[MENTO 5 13 5 ~3 77 

T E J A 2 l 3 10 
ASBESTO 2 2 4 13 



~' 

Otros Factores que a menudo están en contacto con 
pacientes asmá tl cos y que muchas veces son factores eti.f!. 
lógicos que desencadenan la crisis. Los materiales con 

que están fabricados el colchón. Ja cobija y la almoh~ 
da. como lo muestran tos cuadros Nos. 21. 22 y 23. 

CUADRO 21 
MATERIAL DE <ABRICA:ION DEL COLCHON 

MATERIAL 
ALGO DON 
S!NTETICO 
CATRE 

CUADRO Nº 

CONSULTA 

7 

2 

22 
:-:;,TERIAL DE 

MATEIUAL CONSULTA 
LANA 4 

ALGO DON 5 

SINTETICA 

CUADRO Nº 23 
MATERIAL DE 

MATERIAL CONSULTA 
SINTETICA 5 

ALGDOON 
PLUMAS 

URGErlC !AS 
6 

FABR l CAC ION DE 
URGENCIAS 

6 

8 

2 

HOSPITAL 
2 

3 

LA COBIJA 
HOSPITAL 

l 

3 

TOTAL 1' 

15 50 

14 47 

l 3 

TOTAL : 
11 37 

16 53 
3 10 

FABR!CACION DE LA ALMOHADA 
URGENCIAS HOSPITAL TOTAL ~ 

11 5 21 70 

3 7 23 
2 2 



El uso de ropas fabricadas con materiales alergéni 
cos tiene marcado interés ~n la respuesta que desencad~ 
nan. En el presente estudio encontramos que los pacie~ 

tes tenian contacto con !"'Opas fabricadas ~ base de lana. 
uno de los prod~cto$ con al to poder alergénico. Un total 
de 19 pacientes tenían contacto con ropas d~ lana. di~ 
tribuidos de ta siguiente manerd: pacientes que requiri~ 

ron manejo ambula~orio 7, manejados en Urgencias Pedi! 
trfcas 10 y 2 más rnanej~dos en Hospital. 

Existen diversos argumentos que abo~an a favor de 
la regulación genética de las concentraciones de IgE. 
Los enfermos presentan concenLracion~s altas de !gE e~ 
tán más expuestos a las enfermedades alérgicas. Parece 
existir asimismo. un control genético de las respuestas 
inmunitarias a ciertos antigenos específicos como el p~ 

len de hierba. Cabe también la posibilidad de que exista 
una predisposición hereditaria al asma. En este estudio 
el asma bronquial se presento en parientes cercanos como 
nos lo indi-:an los cu.Jdros N.., 24 y 25 

CUADRO N'. 24 
PARIENTES C0N ASMA Y OTRAS ENFERMEDADES ALERGICAS 

ENFERMEDAD CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 
A S M A 2 10 10 22 
URTICARIA 2 2 
ALERGIA 
TOTAL 

I 

3 13 ll 

3 

27 



CUADRO Nº 25 
PARIENTES QUE PRESENTAN ASMA y 

OTRAS ENf"ERMEDADES ALERGICAS 
PARIENTr. CONSULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL. 
PADRE 4 3 7 
MADRE 1 1 2 
HEPMANOS 2 3 

TIOS 2 2 6 

PRIMOS 1 4 

ABUELOS 2 5 

TOTAL 2 15 10 27 

los factores psiccsom~ticos intervienen sin lugar 
a dudas en 1d ratogenia del asma bronquial. Sinemb-lrqo 

se recomienda investigar una evPntual pred1spt.-.ición 9!: 

nética y otros fact.nres etiológicos. incluso en los C! 

sos donde parece dominar el compor1ente psicosomjtico. 
La dinámica psíquica sigue- siendo objeto de controversi.'l. 

pero les conf~ icto~ entre padrPS e hijos producido por 

la dependE"ncid parecen quedar confirmados por la frf.'CUe!! 

e i a de 1 3 s re m i s i f"I ne ~ en 1 ~1 ad e 1 e s e en e i a . E n í' s t: E" ~a reo • 

resultó que el !00 ~ de los paciPntes pr~sentaban un C! 

rdc:t.er de t.1po irrit.able. conjugados con otros t:i~os de 

rasgos del car~ct~r el =onc~pto cobra im;•ortancia Si 

observamos Pl cuadro N 26 nos muestra ·'1'-'E' i..n r:o~a1 ce 

12 o~cfentes tlencn temor a la ob~~ur1dad Dt.ros 10 ti~ 

nen miedo a la scledad y 4 tiene~ t~rnor a lo~ animales. 

El ausent1s~10 escoldr es ~recü~nte en es:~ tipo de 

p3ciente: Que llegan a sPr invilidos re~p1ra!nrios alt~ 

r a n d o t a d 1 n .i m l e a fa 1:i i 1 i a r en f .1 r r:i a i m p o r t a. r1 ~e • o u t" l 1 ~ 

gan a manejar el ausenti~mo d~ t~! forma q~e ~s~e pa.ra­

metro llega a c~brdr lmportancia. 



El cuadro Nn 26 nos muestra los dfas de 1nasf~ 
tencia ai la escuela cuando el paciente cursa con una cr_! 
sfs asmática. siendo 3 dfas el promedio de inasistencia. 

CUADRO Nº 26 
D!AS DE INASISTENCIA A LA ESCUELA: FRECUENCIA 

DIAS CO~SULTA URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 
DIA 

2 DIAS 
3 O IAS 
4 DIAS 
5 DIAS 

SEMANA 
PROMEDIO 
M o D A 

2 

3 

ó + 2 

5 

3 

2 

1 1 
2 9 

5 

5 

2 

J 

2 

Otro parámetro importante para este estudio es c2 
nocer los dias de hospitalización que requirieron los 

pacientes en su manejo. pues es unz m1,ostra sfgni~icat~ 
~a ~e~ ~x~~o de la terap~utica empleada. El cuadro Nº 
27 nos muestra lo que sucedió con los direrentes tipos 

de pacientes. tratados en el servicio de Urgencias P~ 

df~tricas y .~s que requirieron manejo hospitalario . 
El máximo tiemµo de hospitalización se ~resentci en un 
pacient~ quien ~stuvo 2 días tnternddo. y en este lap~o 

se resclvió su problemdtlca repre~entanCo el 5 ~- En 
un total de 20 pacientes encontr3MO~ qU(' 4 hospita1 iz~ 
dos y 16 tratado~ en el servicio de Ur~encius Pedi~tr] 

cas estu~ieron un minimn de 2: horas. ~1 cabo del cu~l 

se resolvió la ~intomatologia presentada. 
tación grá'fica la ot:>s:ervamos en J3 g;·á°fica 

Su represe~ 

,, - 1 3 



CUAOPO Nº 27 
OIAS DE INTERNAMIENTO DE PACIENTES 

ASMATICOS EN URGENCIAS y HOSti J fAL 

TIEMPO URGENCIAS HOSPITAL TOTAL 
l OIA 16 4 

2 OIAS I 
TOTAL 16 ~ 

% 76 24 

GRAFICA Nº ll 
DIAS DE INTERNAMIENTO OE PACIENTES 

ASMATICOS EN URGENCIAS Y HOSPITAL 

NO. CASOS 

111110.CIAS t DIA 2 DfA5 

20 
l 

21 

% 

95 
5 

100 
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i 
CONCLUC~· .. ."E2J.. 

1). - El p~e·-escolar es m6s frecuentemente 
se pre~entaron 11 casos de la serie. 

existió dff~rencfa sfqnificatfva z). 
sexo. 

afectado. 

en relación al 

3) .. A .a Bron...,~=· fué crónica en 27 ~ de la serie.-

·• 6 Cr"'fsis anterinres que requirieron hosp1talfzaci6n 

4).- Los sfntomas md's sobresalientes que acompar'ian a la -
crfsf s asm4tfca fueron la rfnorrea y el dolor tor~cf­

co 24 casos. 
5).- En relación al tratamiento médico ambulator~~ de los 

9 pacientes. en todos ellos se empleó el uroncodil~~a 

dor Salbutamol y 5 u~ ellos requirieron antfmfcro--­
bianos. 

6) .- En el caso del mane~ .. 

2 broncodilatadorcs ( 
l o.s 16 p a e 1 entes . 

de la crisis as •da se emplP :-on 
Sd 1 bu ta mol y Arnf nofi 1 ina ) e,., --

1). La ut111zac16n de esteroides en Uraencias Pedi&tricas 
fué minirna. menos del 3 : de los casos. 

8).- El manejo complementario tanto ~n hosoi~d. como en Ur­
gencias Pediátricas inc1uy6. soluciones intravenosas en 
16 ·¡osos. f"J..:igeno en 7 casos y nebulizaciones en 4. 

9).- El m: .• j"'I tio·nite:.:.:...·r1o se llevó a cabo en pacientes que 

no respondieron ~ Id terapéutica empleada en Tas orime­

ras 24 horas. 
,,,} - Todos los casos que presentaron fiebre recibieron tra­

t3miento a~timicrobiano. 

11).- Los factores al~r9énicos e irritantes e~tuvieron ~rese~ 

tes en diversos agentes en contacto con los paciente~. 

12).- ~, fdctor climAtico se relacionó con el d~senc~denamiento 

de Ta crisis asmltica en 23 pacientes durante el 1nvier­
no. 



') 

) 

• l 

13)1·· En ~ ~ac1entes los cambios de temperatura se aso­
ciaron con el desencadamtento de la cri~is asmáti­

ca. 
i¡).- 27 parientes presentaron antecedentes de asm~ broo 

quial lo que es _significativo en relación al factor 
hereditario. 

15}.- El ausentismo escol-r en promedio fué de 3 dias. 
El nGmero de dias que .nás faltaron a la e5cuela los 
pacientes fué d" .. di as. 

16). - El tiempo máximo de manejo hospitalario fué de 2 

d ia s. 
17). - El tiempo minimo de manejo en sala Urgencias Pediá-

tr 1 e"'"> fué d~ Jn di ;11. 

18) .- Los e~quemas de md.nej1... e·,: leados en los p :entes -

con manejo ambulatorio. en sala de Urgencias y en -
Hospital fueron efectivos. pues resolvieron la _~n­

tomatologfa presentada antes de que se instalara el 
estado de mal asmático . 
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