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I. - I N T R o D u e e I o N 

El asma ea la causa principal de enfermed:::.d crónica en 

la infancia, estimándose que del 5 al 10 % de loo niños -

tienen, durante l~ infancia, ule;una vez signos o síntomas 

compatibles con asma. No hay una definición del asma uni­

versalmente aceptada (19); sin embargo, podemos decir que 

el asma del niño es a priori de origen alérgico, manifes­

tado inicialmente por accesos paroxísticos (al comienzo -

reversibles) de disnea respiratoria ocasionr-.do por la di!!, 

minución del calibre de los bronquiolos, por edema de la­

mucosa, hipersecreción y esp:.ismo bronquiolar. En forma ª.!:. 

cundnria aparece insuficiencja respiratoria crónica que -

se agrava poco u poco con los nuevos accesos. Es con mu -

cha :frecuencia una enfermedad muy invalidante que reperc~ 

te gravemente sobre el des~rrollo del niño, Dobre su psi­

quis, su vida escolar y su orientt:..ción genel'al en l!l vida 

(19). La diversidad de sus formas clínicas y la grnvednd­

iniciul deben llcv~r u un diagnóstico precoz, seguido del 

comien?.o inmedinto del trntnmiento si el diagnóstico se -

confirma. 

Lae diferentes eatadíaticas publicadas evalúan lu fre­

cuencia del asma entre el 3 y 10 %; por ejemplo: S. c. -­

Dees publicó en 1957 una incidencia de B.5 % (?, 11). A -

pesar de no contar con una estadística confiable en nuea­

tro país sobre la incidencia de asma bronquial, y aún au­

tores como Peña recurren a la informaci&n extranjera, en­

base a que la edad de inicio del padecimiento es de los 4 

a los 5 años, resaltando que del 80 al SO ~de los casos-
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se inician antes de loa 4 a 5 años de edad (19) y tomando 

en cuenta que la pobalción predominante en M~xico es de -

menores de 15 años, se acepta que una tercera parte de 

loa padecimientos crónicos de la infanci~ corresponden a­

una etioloeíu alérgica y que un tercio de los padecimien­

tos al6reicos corresponden al asm~ (l), por lo que pode -

mo~ deducir que el asma bronquial es frecuente en M6xico. 

Tomando en cuenta los puntos mencionados previamente,­

se encuentra estadística en la cual el asma bronquial as~ 

ciado a bronquitis y enfisema como causas de hospitaliza­

ción en la Secretaría de Salubridud y Asistencia tiene -­

una f'recuenciu de 14.5 % (17). 

Si bien se ha dicho que no todos loo p::icicntes tienen­

un fondo utópico y que en muchas oc..!cione!:, las crisis 

agudas pueden ser desencadenad;;;.n por f:J.ctores físicos, 

químicos o eir.ocionules, en la actualidad se oi¿i;ue aceptag 

do que el asm~ br~nquiul en niños tiene unu predominancia 

alérgica (4). L3 diversid~d de ~lcrgenos es muy amplia, -

como plun::as de aves, polución atmosf6ric:J., etc., lo cual­

en M6xico, d~das sus condiciones geográficas, climatol&gl 

cas y ambiento.les, podemos e11cl>ntr::.i.r f.J.vorecido por 1.a e;s 

posición de l~s pcrson~s susceptibles a un nlergeno espe­

cífico y el. desarrollo de repetidas crisis asmáticas (4,-

10). 

Es bien conocido e1. hecho de que para obtener un mane­

jo 6ptimo en el paciente con crisis asmática, se debe con 

tar con parámetros gasométricoa, lo cual. desafortunadamen 

te y agravado por l.a situación económica actual., en mu -­

chos centros de asistencia médica se carece de este recu!: 
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so, lo que condiciono. el desconocimiento del estado ácid~ 

básico de los cundroa de crisis asmática y tomando en --­

cuenta que la m;i.yoría de l::is medicamentos presentan un 

rungo de pH pr.ira actu.:ir, di ficult•J. en forma importante la. 

resolución adecuada del proceso. Por lo anterior expuesto 

se intenta establecer unn. correlaci6n clínica con los hn­

llazgos gtlsom~tricos pclra facilit . .ir el. pl.an de m'1?1cjo en­

lugares donde se carezcn. del g.:isómetro. 

Existen tr<.lb.:i.jos publicildos en los cuil.les se intenta 

establecer est.:i correlación clínico-g·i.soir.étrica sin que 

los resultados hayan sido satisfactorios (11, 19). 
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II.-GENERALIDA.DES 

A) HISTORIA.-

Dadas 1.as caractcr!stic::i.s cl:Cnic.3.s de1. asmn, su frecue!l 

cia y su comp1.eja dispersión gcnétic•l., na sorprende que su 

identificación se remonte a los cal.deos y egipcios. El té!: 

mino asma "dificultad para reopira.r", se remonta a la cul­

tura griega y ya HipÓcrates (4ó0-370) a c. se ocupó del ª!! 

mn. La primera descripción det!:illada del padecimiento sue­

le acredit3.rse n. A.reteo de Cupndocia en el siglo II de l.a.­

era cristiana, quien hizo hincapié en el estado de o..nsic -

dad, la rapidez y ln superficialidJ.d de las respiracioncs­

y la angusti:;i.nte sena,i.ción de sofoc-.ción car.J.cterística -­

del ataque asmático. Las idc::i.n de Galeno con respecto al 

asma eotú.n mezclud.J.s con sus fJ.l'..l.cin.s an,\tÓmicas, aunque 

el énfasis de Galeno en et papel qUú desempeña el moco sc­

s.nto jn moderno si no fuer..l por qun l::i h,tce venir del cere­

bro (pituita). Maimónides, en GU "Tr..ictus contra pasaionem 

nsthmatia" t res.:i.lt.:i los aspectos psicológicos del paciente 

asmático. En P.1. Ren.l.cimiento, C-\rd;i.no identific6 e1. pape1-

de ciertos irritantes inhalables. V~n Helmont, define e1. -

asma como epi1.epaiu. pulmonar {18). 

El primer libro dedicado al asma lo publicó Floyer en -

1698. En 1761, Morgagni, en su "De scd:i.bus et causis morb,g, 

rum", eatab1.ece el concepto de que el. asma ea un síndrome­

causado por numerosos factores ambientales inhal.ados (16). 

Los factores hereditarios fueron mencionados por primera -

vez por Laennec. Corvieart, describe la hiperresonancia tE. 

rácica con cuadros de disnea (18). 
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En 1850, Gerhardt perfilo. el concepto moderno de que -

el asma ca resultado de la interacción de una predisposi­

ción hereditaria y factores múltiples ambientales quími­

cos o físicos. Beau sen~la. un componente inflamatorio 

bronquial importante, refut.:i.do por Gairdner, para quien 

la estimulación V31J.3.l es ta. que provoca nsma (tB). 

Existen, así mismo, otros autores corr.o !lon: Ca.rd·1no y­

Botalle, El1iotson y Fhoebus, quienes est1bleccn el papel 

irritante que pueden tener el polen, el pasto, el :polvo y 

la. ca.epa de animales (18, 10). Jlluller, Koch y luego Por 

tier y Richet (18), estiblccen que ln. rcspuentn. inmunol6-

gica también puede ncr dañina, naciendo :J.sÍ el concepto -

de hipcrsensibilid~d. Van :Pirquct, cicuño. el término al.er-

gica (o.llos=extraño, diferente; crgein reacción) (18).-

Los últi:nos acontecimientos históricon import'J.ntcs son el 

descubrimiento de la hiBt·.1mina, por nir Henry Dale; lo. c~ 

racterización de las rc·.lginaa en las lgE por los esposos­

Ishiza.ku y el concepto de balance beto.-~drenóreico por -­

Szentivanyi (18). 

El uso de sangre c::i.pil;.ir como equivoilcnte de la. sangre 

arterial para estimar los datos del cst~do ácido-base da­

ta de loa trab::i..jos de Shock y H11stinga en 1.934 {13, 20).­

Usando métodos químicos, oll.os midieron el contenido de -

pH y dióxido de carbono en s~ngre capilar b~jo aceite mi­

neral, usando 0.1. ml de muestra. En 1944 y 1946, Lilien -

thal y Riley (13, 14, 15) mostraron que la saturaci6n de­

oxígeno y de dióxido de c~rbono contenía valores compara-
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bles con aquellos obtenidos de sangre arteriul y que podía 

obtenerse de sangre c~pilar del lóbulo de la oreja, sin el 

uso de aceite, por una técnica virtualmente una.eróbica. y -

Singer, Shohl y Bluemle demostruron, en 1955 (13, 21), 

que esta colección virtualmente anaeróbica proporcionó va­

lores de pH que fueron idénticos a aquellos colectados si­

mul tancamcntc de s~ngre ~rteri3l. 

A pesar de la utilidad y calid'.ld de t:tlcs dti.tos, la 

aplicación extensivcl de muestr'..ls de sangre cnpil::ir p:ira es 

te tipo de determinaciones, estuvo limi t:;i.do por lu C<lren 

cia come1·clfl.l de ectos Vl'11tujosoo eC!UiJ•OS capaces de pro 

porcionur anúlisis preciBos de pef!ucñas n;ue~1tra8 de e.:i.ngre 

Deodc 1960, sin embn.rEO, vu.rié>.O firmo.a manufacture.ron es 

tos cquipoo ror nnÚlisis clcctrornaenético del pH, PC02 y 

P02 ounguíneoa, rudil'ndo reuliz3rsc con c:tntidndes microlf 

ticas de sangre. 

El desarrollo de las microtécnicau, junto con unn com 

prenoión mú.s ueneral y uccpt:.ción del v:.;lor dC! loo e:uses 

Danguíneos y lu medición del pH en mcdicin~ clínica, los 

condujo n su uso en forma extensiva. 

La muestra de sangre cnpil~r junto con loa métodos mi -

croclectromaen~ticoa tuvieron una ~ran demanda en aquellas 

situaciones donde la sangre arterial eo dif'ícil de obtener 

o donde es posible o práctico obtener solo pequeñas mues -

trua de sangre. Esto explica. la popularidad de est.os rn~to­

dos en niflos y lactantes; así con.o en !J:lCil'ntcs en quienes 

- 6 -



se desea evitar la punción arterial repetitiva (13). 

B) CLASIPICACION.-

El aama se puede separar en dos grupos clínicos: ex -­

tr!nsecn e intrínseca. El asma extrínseca se caracteriza­

por inicio en la infancia, vuriaci6n estacionaria y ante­

cedentes alérgicos bien definidos n varios alereenos inh~ 

lados (atipia). Esta forma explica menos del 10 % de to -

dos los pacientes. El asma intrínsocu suele comcnz.nr des­

put1s de loa 30 años y tiendo n ser perenne y más grave; -

el status asthmáticus es más frocuente en este grupo. Por 

definición, en el asma intrínseca no puede identificarse­

una etiología nl6rgicn. Sin embargo, mds del 80 % de pa 

cientes asmáticos muestran características clínicas que 

son comunes a ambos grupos, (12). En el cuadro oiguiente­

se anotan las diferencino oncontradne en cada tipo de aa-

mu. 

- 7 -



CLASIFICACION DE PACIENTES ASfi1ATICOS 

EXTRINSECA 

Alergenos externos conocidos 
Pruebas dérmicas inmediatus­
conocidas. 
Aumento de IgE en 50-60% de­
los sujetos. 
Inicio por lo regular durnn­
te la infancia o vida adulta 
temprana. 
Asma intermitente. 
A menudo existen otras aler­
gias (fiebre del heno y ecce 
mn) (54 ¡4). -
Son comunes loe nntecedentes 
familiares de alergia múlti­
ples (asma, fiebre del heno, 
eccema) ( 50%). 

INTRINSECA 

No hay alergenos externos 
conocidos. Pruebas dérn:icas 
negativas. 
IeE normal o baja. 

Inicio por lo regular (pe 
ro no invariablemente) en 
adul too de mayor edad. 
Asma más continua. 
Otras alergias son poco fr~ 
cuenten ( 7'!> ). 

Son menos comunes loo anto­
cedentes familiares de aleE 
gicus múltiples (20%). 

La eosinofilin en sangre y esputo es común en ambos. 
FUE.NTE: J. E. '.'l'yngardcn, L. L. H. Smith. Gecil. Tratado 
de lledicinn Interna, l 7a ed. cri.p 59, noma. pag. 437 tomo­
I, 1986. 

C) FISIOPATOLOGIA DEL ASl~A EXTíl.INSECA.-

Los alergenoa inhnlndos interaccionan con anticuerpos­

IgE eopccíficon que están fijados a las células cebadas 

(12), las cuales en el pulmón estún presentes en caneen 

tración de l-7Xl06/g de tejido pulmonar (24, 25), y se eQ 

cuentran debajo de ln membrana basal de las vías aéreas,­

cerca de los vasos saneuíneos, en la submucosa, adyacente 

a las glándulas submucosas dispersos entre los hoces mus­

culares, en el tabique intcralveolar y en la luz bronquial 

Recientes análisis por microscopía electrónica indican 

que los mastocitos componen el 2 % del tejido alveolar 
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(9, 24). Las células cebados que están sensibilizadas por 

IgE se preparan rara reaccionar a alergenos específicos -

cuando ae crea un puente entre IeE-c6lula cebada. Este f!!. 

nómeno indica a las c6lulas ceb3das que secreten varios -

mediadores, prin1ero los mediadores preforn:ados contenidos 

en los gránulos metacromáticos (histnmina, factores eosi­

nófilos de anafilaxia, ECF.\- y factor quimiotl~ctico de -­

neutrófilos - HCF -) • Bn un segundo proceso se forman los 

mediadores no almacenados (sustancia de reacción lenta de 

anafilaxia, SRS-A, t3.mbi6n llnmn.dos leucotrienos; facto -

res de activa.ci6n de plaquetas (FAP), y prostaglundinno,­

las cuales son productos del metubolisI!lo del ácido arnqu.!, 

dánico). Duruntc el curHo de la an3filaxin pulmonar huma­

na diferentes prostnglandinns son ECneradas: PGP2 alfa, -

PGD2 y tromboxano B2, que causan broncoconstricción, mie!!. 

tras PGE2 y FGI2 son broncodiln.tndoreo (12). 

Los estudios acerca de las vías metabólicas del Úcido­

araquidÓnico y la Ct1ructerizaeión y síntesifl de SRS-A, 

que demostró oer un erupo de compuestos llnmados leuco 

trienos (12) e9tún constituidos por leucotrienos e, D y E 

Estudios de músculo bronquial humnno indican que la hist~ 

mina es 500 vecca más potente que ln. !'GP2 nlf'1 (24). 

Una segund;1 vín. del met•1bolismo del. ácido araquidd'nico 

conduce a la formución de un producto intermedio inesta -

ble, leucotrieno A4, que puede transformarse en leucotri~ 

no B4, factor quimiotáctico potente para eoain6filoa. En.­

pacientes asmiticoa, loa nlergenos inducen la liberación­

de leucotrieno C4, D4, E4 del tejido pulmonar en cantida-
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des que corresponden n su cnrncidnd do cau~ar contracción 

bronquiolar (24). 

La secrecii:Sn de r.;c:diudores pri1r.arios nl parecer ir.j 

cinn ln liberación de mndindort:-!l secundr.rios, conio serot.2_ 

nina, prostnelundirias y pooiblen:~ntc cinjr1::i.s. Estas t1Jti­

mna pueden contraer lfl mutlCttlntur:i li~:ia b:r-oriquial, incre­

mentar ln permeabilidod v<j,scul=~.r :; mndi[1r Jn formnción de 

prostnglnndinas. 

Los efectos de c!ltos rul'.!diadorcs ::ut:den considern.rse C2, 

tno dos ondas de unn sol11 rPspln~:..1t.u in:flnmntorin. Ln prime 

r[i., consiste en un trri.nudndo Dero:Jo inrnedio.to; y lu otra, 

por ncúmulo de célulns in-fln:natorjnn (24). 

Ln uccreci6n por céluln!l cebr:d=-..~1 r.nt·~ r12r_ulnda por dos 

clases de reccptore>n de mcmbr~.1na: los (!Ue nctiv~·n lu nde­

nilatociclusn por1L :for.nar GI:F cíclico (21\). 

El aumento del AMP cíclico inldbe l;:i libera.ción de hif: 

taminn, SRS-A y otro u mcdindore~, !)crmi tit>1•do la bronco -

dilatación. Por lo cor.trari o, ln cuo.nil utocicla~:a estimu­

la ln formación de GMP cíclico, que incremcnt(\ ln libera­

ción de mediadores oca.sionnndo 1:1 broncocontttricción. 

D) FlSIOPATOLOGIA DEL ASMA INTRINSEC.\. 

Esta variedad de asma repreoentn una anomalía del sis­

tema nervioso paraaim¡1ático. Se provoca broncoespasmo ---
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cuando ciertos agentes estimulan receptoras de irritantes 

que se encuentran en la región subepitelial del árbol tr~ 

queobronauin1 (12). 

La respuesta bron<tuial n estímulos no alérgicos o ine~ 

pacíficos como agentes físicos y químicos, ejercicio, in­

fecciones víricas o emociones, es difícil de explicar so­

bre la base de modelo antes comentado (IeE-mastocito). E~ 

tas observaciones, indican, o.ue ademó.a del sisteina, exis­

ten otron mecanismos importantes en la patogenia de ln -­

reacción asmática. 

El tono del músculo liso br?nquial está controlado por 

un complejo siotema neurohumorla. La regulación ncurohum.Q. 

rnl. del cliámetro bronquial es el resultado de una in tora~ 

ción de distintos sistemas. F:lreca qun existen en un equ,i 

l.ibrio entre dos grupos de oistemns, aquéllos cuya acción 

origina una obstrucctón bronquial (el sistema parasimpát~ 

co, lns células liberadoras de medi0tdores y posiblemente, 

el sistema simpJtico nlfa) y :;iquellos cuya acción origina 

una dila.ta.ción brooquio.1 (sistema simpitico beta. y el sis 

temn nervioso inhib.idor o no simpitico) (12). 

Ln excitación de l.os receptores estimulantes conduce a 

la obstrucción bronquial y a ln producción de moco, se 12, 

calizan entre las células epiteliales de ln mucosa de las 

vías respiratorias y aon sensibles a susta.ncina inhaladas 

como el polvo de carbón, anhídrido sulfuroso, amoníaco, -

humo de cigarrillo, vapor de éter etílico e hietamina. Se 

ha visto que se l.iberan mediadores tras J.a activación de1 
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parasimpático de ln piel, pudiendo estimular 1os recepto­

res aenaoria1ea y la producci6n bronqui~l ref1eja simpáti 

ca. La acci6n adranérgica ."llfa. ~umentu la obstrucción 

bronquial inducida por histnmin~ o por el ejercicio (12)~ 

El siatema bcta-~impático o beta-ndrcnérgico tiene una 

importancia. :fund::i.ment"ll en ln cuprcsif6n de 1u obstruccicSn 

bronquinl. 

Szentivanyi propuso que la al ter.:ición fundéimonta.1. en -

el asma intrínseca es in existencia de una hipofunoión h~ 

redada o adquir~da de loo receptores beta-udren~reicos; -

tambi~n se calculó que ln re1uc1ón receptores beta/recep­

tores alfa.-udrenérr;icos era menor en .'lsm:í.ticos (8, 2)). 

Entre loa factores que influyen en 1a re.1ctividnd broa 

quial ne tienen los a1gulentea: un f,1ctor endóe;eno, el 

ritmo circadiano teniendo que la re~ctlvidud bronquial es 

máximn alrededor de las 4 de ln mníl3na y mínim~ a lns 4 -

de ln tarde (5, 23); fnctorea ambientales, vacunuciones,­

infeccionea, productos químicos volátiles de bri.jo peso m2 

iecular, pól.cnea de gramíneas o productos químicos en pa­

cientes sensibilizados, el humo de tabaco en algunos pa -

cientes {23). 

E) FISIOPATOLOGIA RES?IR~\TORIA DEú ASMA. 

El espasmo muscular ea el :fen6meno m1s temprano y el -

más t'ácil de manejar f'o.rmacologicumente. El. edema contie­

ne eiementos inflrunntorios cuya repetición y persietencia 
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tienen como consecuencia depósito de fibras de colágena -­

por debajo de lo. membruna basci.l. ,\ nivel. de los bronquios­

menores de 2-3 mm de diámetro se dcoarrolln el conflicto -

mecánico-respiratorio¡ pura mantener eotos bronquios abic~ 

tos es menester vencer la resi:Jt<.;ncir.. n.uocul,Jr loerándoa<:­

por aumento de lu presión tr;:::.nsrulmonur al final de la co­

piración, mediar.te un increr::1e11to en e1 volu1ncn rüsiduul a­

expensao de unn disrrinución en la cr1.p11cidad vitti.l; confor­

me oe van consumiendo los volÚmenP.n de reocrvu inspira.to -

ria y espiratoria. 1 se ir.stal:::i. 10- !Jensación de o.sfixia. El­

atE..que a!.lmático pres~ntt1 treo circuniitanciao o.nómala~t al -

respecto: un grupo de alvéolos ~e enc\JeJ1tru hiroventilndos 

pero con hiper o normopcrfusión, lo C!UC crea un corto cir­

cuito. Por otro ludo, exi~ten unidi1dcs <-llveolo.rcs que oc -

encuc~nt.rnn hipervc:nti lt1dos y uor:!.a o hipoper:fundidoo; como 

el C02 di:fundc 20 vccco mtts rápido a trnvés de la membrana 

alveolar, la ounere qull paou. par 1:oton ulvéoloo lleea al 

corazón izquierdo con ro2 norrn:.i.l o di:4c:retomente clf!V.; do 

pero con 002 bajos (18). 

En estadios inicia.leo del a.tao_ull asrr!'>tico el ápex para­

dojicamcntc normnli7.n su V/Q y contribuye así can sangre 

oxigenada y de FaC02 reducida a lo rr.ezcln del cornzón iz 

quierdo; así, en las fases iniciales de un~ crisis asmdti­

ca el pH ea normal o tiende a la alcalinidad¡ más tarde, 

cuando comienza a retener C02 a nivel pulmonar, el riñón 

debe invertir el proceso e incrementar la eencración de b! 

carbonato. De ahí, que en estufase el pH suele estar nor­

mal, o tendiendo a la acidez¡ mezcla de la acidoaie metab.2, 
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lica por el déficit de bicarbonato heredado de la rase in!. 

cial, así como por el acúmulo de ácidos orgánicos débilcs­

(18). 

Durante el episodio de un ataque a[;Udo de asma, inicia!. 

mente cae la FC02, permaneciendo la mayoría de los pacien­

tes hipocápnicos, hasta que ln di~tención de las paredes -

torácicas y ln inauf'ici1!11cia de los múoculos respiratorios 

se hacen importantes. Al presentnr8e esta fntigu de los -­

músculos respiratorioo aparecen r:~pid<.?.mentc l:i hipercapnin 

y acidosis rcspiratorin. Al pcrBit~tir el estado de rr:al as­

mático, npnrece acidosis metabólica como re~n1l t:ldo de ln 

hipoxemia¡ aumento del tr.:tb'.1jo muscular, disminución del 

volumen de líquidos y preoencin de un rnctabolito celular 

anaerobio, productor de ácido láctico. L~ ncidoois proerc­

si va y ln ful ta de rcspuenta ul tratnmicnto llüv:1n nl co -

lapso circulatorio y n.uert;e ()). 

F) MANIF'ESTACIONLS CLlNlCAS. 

Por dcsrrrncia, la insuf'icienc:i:'l respiratori:l. no se aju!!_ 

tn a una descr.lr•ción clínica netamente definida. Puede te­

ner comien7.o repentino o aparecer insid:iosnmente con desm~ 

joría gradual y progresiva de la función pulmonar. La ven­

tilación alveolar insuficiente por cualquier motivo inva -

riablemente origina hipoxemia e hipercapnia, que pueden -­

agravar la .depresión de la ventilnci6n y culminar en insu­

ficiencia respiratoria manifiesta y muerte. Comroe ha com­

probado que la valoración clínica de la cianosis, y por --
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ello de la P02 arterial, no es fidediena (6, 22). De mane­

ra análoga, li!i thocfcr dereostró que la valornci6n clínica 

de la ventilaci6n alveolar, y en consecuencia de la PC02 

carece de fidelidnd ( 6). AdemJ.g, el sufrimiento respirnto­

rio grave no siempre guard·!. rclaci6n con retenci6n de di6-

xido de carbono y puede habr:r hipoxen:ia sin cinnosis clín! 

camentc de1r.ostrable, en especial oi el luctnntc presenta -

anemia por cur::.lquicr reo ti vo. Así pues, la valoruci6n exac­

ta de la s.uficitincin vcntilatori3 debe fundamentarse en e~ 

tudios clínicos y de l~bor~torio; pero debe restarse impOE 

tancia a la estimaci6n de los t:;ases en s;ingre arterilll co­

mo ayuda en el diucn6otico y la aoistenci~ terapéutica (6) 

La estimaci6n de gases ( Fn02 y PnC02) y el pH en sangre 

arterial, nunque parte nf!CC!:Vilrin. de la vnlornci6n y asis -

tencia a lareo pln.zo, carece de importancia cuando se com­

paran con el criterio clínico cxpcri~entndo y rápido en e~ 

sos de ureenci~ (6). 

La. p<i.rte más 11npo!'t,1nte de la explornci6n física ea ln­

oboervo.ci6n del paciente y la vo.lorac16n de 19. rrrn.v~dad de 

su enfermedad. 

El niño puede estar angusti'.:ldO, tn.quipneico, utilizando 

los múscul~s respiratorios accesorios y de prefcrenci~ in­

corporado. Ln eudoraci6n, cans.•ncio, somnolencia y dismin!!_ 

ci6n de 13 capacidad de respuesta son signos amenazantes -

de insuficiencia respiratoria. Debe va1orarae el estado de 

hidratación, la cianosis y para determinar el grado de vea 
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tilq_ci.ón, lo más i:nportante es l!l nuacultación pulmonnr.­

Las eibilancias espiratori:is, prolone;aci6n de la ea pira -

ción, aparecen muy precozmente; mientras que lus sibilan­

cias int3piratorias, d.is:oinución de los movimientos rcspi­

ratorioo, con :i.tenuCJ.ción de l!ls sibilnncias, indic.in mn -

yor eravedad del proceso (16). 

Es eapecin.lmente importflnte 111 presencia del pul.so pa­

radójico (16) ya que se correlaciona con la eravedad de -

ln. obstn.i.cción de las vías respiratorias. El !JUl!Jo pnrad2, 

jico consiste en una caíd~.l. de ln presión sistólico. supe -

rior n 10 mm Hs: que se presenta en la inspiración, en re!:!_ 

puest9. a una disminución de l:i. repleción cardíaca durante 

esta fose de lu respiración. L.~ presencia de pulso pnrod2, 

jico y la utiliz11QiÓn de lo:::i músculos respiratorios n.ccc­

oorio:::i, como ln contracción inspir-1.toria del esternoclei­

domastoideo, son íniliccs de obatrucción reapir-.i.toria era­

vc. La exploración físicn., con excepción de 1.n frecuencia 

reapiratoria, f'recuenci.'l. del pulso y tensión arterial, 

proporcion11n unicarnente d::itos subjetivos (3). 
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I I I • - J u s T l F I e A e I o N 

Dada ln frecuencia del asm:l br.:inr¡uin.l en nuestro pa!s­

y sus repercuciones en el desarrollo físico y emocional 

del individuo; así como, por el inicio del padecimiento 

en la ed;;i.d pediátrica, se considera importante poder cot_!! 

blecer métodos de estudio ::i.poyados solo en la valoración­

clínica de los pacientes, considerando que en muchos lug~ 

res de asistencia médic::i. ae c.1rece de aparatos sofistica­

dos como lo c:::i el eaGómetro. Adem:iz oc de:::conoce la exis­

tencia de un eatudio similar realizado en lu unidad hosp! 

talaria "Lic. Adolfo L6pez Mateas" ISSSTE, México, D. F. 

R..'l.zones expuestas fueron las que motiv:;i.ron el inicio 

de este estudio, =:i.poyado por lao publicaciones de otros 

autores en otros países del mundo. 
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IV.-OBJETIVO 

El objetivo principal del estudio con~iste en poder -­

establecer parámetroa clínicos con los cuales se puedan -

justificar determinad::is ::icci:)nes encaminadas al tratamie!! 

to adecuado de ln crisis asmútic~, sin tom~r en cuenta -­

los resultados gasornétricos encontrarlos. 

Se intenta establecer una correlación con los hallaz -

gos clínicos y e;asométricos, para poder deterrnin3.r el es­

tado de 3everidud del a3ma con los parámetroa clínicos -­

que se enumeran en el capítulo de materiales y métodos, -

para ello se nsiena un número arbitr~rio a cada parámetro 

tomado en cuenta, apoyando l:i import•J.ncin. de CCida uno co­

las refercnciao citnda!J en los cu:J.dron r¡uc m-.ts adelante -

se pueden o.precinr. 
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V.-MATERIALES Y METO DOS 

Se llevó a cabo la recolección de lon d~tos clínicos -

encontrados en los pacientes de ed~ld pedi1ltrica comprend!. 

dos desde los 2 hnsta los 14 años de edad, que fueron in­

greoados al servicio de Ureencias Pediutrín del Hospitu1-

Rceional "Lic. Adolfo L6pez Mateos" ISSSTE, México, D. F. 

comprendidos durante el período del lo. de junio de 1986-

hasta el 31 de diciembre del mismo año. Se tomaron los d~ 

tos de todos aquellos p:icicntes en 11.uienes el diagnóstico 

de asma bronquial había sido ya establecido tunto clíniCf! 

mente como con extimenes de laboratorio y antecedentes he­

redofnmi liarcs que apoyaron el diaenóotico; se excluyeron 

todos aquellos pacientes que contaban con <J.l!JÚn otro fac­

tor que pudiera falsear la información requerid3., como -­

son: presencia. de cuerpos extraños en vías respiratorlns­

a1 tas o b!ljns, presencia de c:trdiOp'.:l.tÍas coneénitas que -

llevaron u los pacientes :.i. inouficiencia cardínc".1., la pr~ 

aencin de procesos infecciosos de vías respiratorias en -

p3Cientes que, prencnt•1ndo car.:i.cteríoticas clínicas de ªE. 

ma, no habían preoentado ataque previo de dificultad res­

piratoria; anaf'ilnxia, laringoespasmo, papilomatooie, pr~ 

sencin de masas intrutorácicas, padecimientos cndobron -­

quinles, problemas metabólicos (intoxicación por aalici1~ 

tos, barbitúricos, f'osfutos oreúnicos} y depresión del --

SNC. 

La toma de la muestra de sangre capilar se llevó u ca­

bo de loa pulpejos de los dedos de las manos de 1oa pa --
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cientes, preferentemente del pulpejo del pulgar, previo 

calentamiento del mismo, con la finalidad de ºnrtcriali 

zar" la muestra, una vez calentad'J. la zona, se realizó 

asepsia con torunda alcoholad~-i..: posteriormente, con lu 

ayuda de una lnncct~, o neu.ju, :Je puncionó y sin renlizo.r 

¡1rertión !-labre el miH1r.o ~1c colectó ln n~ncr~ en capilo.rco­

paro. oer c.nnli<'.adoc en el pnoó1:1ctro de ln. \lnido.d de Cuid2:, 

don lntensi vos Ncona.tal~::; el cu.:il eo de lu mo.rca sieui e11-

te: In9trur.1e11t.;.d.io11 J,::-.boratory Systcm 1303 pH/blood c;ns -

/:nulizcr. 

I-os p~'r<1metros clír.icof1 obtenidos fueron t'n ~1\l totali­

dad 8, tu:r.;:-.r.C.o <·11 cu1,11ti::.. 1~1 i.nport·,nci.c:. de loo n:if'mos re­

ferido:::; en lu riccción de cenur·:..liciudr~s, it:cluimoo loo oi­

l;Uieuteo: 

l.- Frccuencit!. reE'.¡:irutoria: to:I1nndo como punto de rcfc -

rnncia un pron1edio de 40 respiracioncH> por minuto d&!!. 

dosc un v~lor nrbitr~rjo de cero p~rn o.quellos que 

prescnto.b:-,n una f'rc•cucnci:;;. respir::~toria menor o. la 

menciona.da y un VJ.lor de 1 par:::. aquellos que present2:. 

ron unn frecuencia 1:1nyor de 40 por minuto; tomando en 

cuenta, el er~n c;rupo et'.1rio estudi~do y dado que la.­

frl"cuencia rc;sriratori:l V«rÍ:1 de acu~rdo o. la cd9.d, -

se decide tornar como punto de ref'erencia una f'rccuen­

cin rcDpiratori::,_ media. 

2.- Las sibilancinu: pro11orcion:Índonc un val.ar de cero P!!; 

rfi. aquellos cat>oi:-< en c;uc !O.olo son escuchndas con eot.!. 

toscopio y un v;,J.or de 1 rar:. los C!iDOS audibles a --
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diste.ncia, eo decir, sin cstetoscorio. 

3.- Loa tiros intercoat~lco: manif'cstación subjetiva, pe­

ro f'uera de alc:--nce para reali7.(lr ale;una medición se -

proporciona un vhlor de cero para aquellos casos en -­

que son poco perceptiblcn y un v:.:..lor de 1 para 103 ca.-

sos en q_ue oon rnrircudoo. 

4.- ful.so par.:.i.dójico: no siendo poL~iblc tomarse en ci.tenta 

dado que en los ni~os 1 en uopccinl loo de menor edad,­

no fué técnic:unentc pooiblc ton:~r la diff'rencin. de la­

tenHiÓn c.rterinl dur;inte la inspir"1.ción y lo espira -­

ci.ón, por lo cunl fué excluido del estudio cor.10 parñm~ 

tro. 

5.- Ac;ot·.1miento f'Í:;iico: ::oc valoró de ucucrao a l'l cxplorf! 

ción fÍ!;licr<.., tomándooc en cuent'..1 ln activid.:id fíoica 

del pacit•ntc, d:.~nclosc loo misrr.oo v::.lorcs po..rs. los ca 

sos bien marcados y loz c::i.soo en o.ue se encontró nusen 

te, 

6.- Too: coco ez a~bido, la presencin de moco espeso pro­

ducido duri:..nte el 01cce:so C".sm~'itico se cstimul"1 el ref'l.~ 

jo tusíeeno y tom'."l.ndo en cuPritu que a mejor reflejo se 

considere. mejor fuerza muscular, sj e:1do colocado el V!:!:_ 

lor de cero cu<1ndo la tos es efectiva. y un v.:...lor do 1-

cuando elreflejo fué débil. 

7.- Cia.nosii.;: fu6 v~~lorada de c.cut>rdo a la loce.li?.ncicSn -

de la. misma, nsienándosc un v~lor de 1 en aquellos ca­

sos en que 111 ciancisi9 fu~ apreciada en lo. reeión per!, 

bucal o lineual (central) y un valor de cero en los e~ 

sos en que estuvo ausente o cuya presencia. se ~imit6 

solo a las porciones dist3lcs de lo~ miembros. 
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B.- Pulso periférico: también ea sabido la eran variación 

que eY..iste de acuerdo rt. la edad, por lo cua.l se tomo. -

una media de 120 pulsaciones por n,inuto, ddndose un V!!; 

lor de cero pnra aquellos casos en f\UC ].a frecut1ncia -

es menor de 120 por minuto y un valor de 1 para loo c~ 

sos en que la frecuencin es mayor de dicha cifra. 

Se anexan los valores obtenidos en la~ c::1sometrío.s re­

portdndose los mismos en form'.1- de eráfica y representación 

porcentual, tom::i.nao en cuentn el número de rr.ucotrus toma­

das, de acuerdo 0.1 número de pacientes e8tudindoG. Así -­

mis1r.o, se compar;)n los pr~r1lmetro!.1 de ::.u to res c¡ua hnn reo.­

lizado semujnnte astudio, señalado nl píe de cndn cuadro­

que en pá13inas !.;ituientos se presentan. Se compnrun los -

vfl.lorcc clÍnicot~ obtcnidoo, en punt,ljc, de lnn varinblr.s­

cl!nicas con los héo.llnzcos e;::tsométricos, tomando en cuen­

ta el valor del pH, el l'C02 y el }'02, de las rr.uestraD ªª.!! 
guíneas cepilarcs. 
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En seguida se nn.testran los parámetros tomados en cuen­

ta por otros autores para determinar el grado de insu~i 

ciencia respiratoria, encontrados en pacientes con nsmn y 

con otros estados patolóeicos que condicionan insuficien­

cia respiratoria. 

REQUISITOS PARA DIAGNO~'!',IC:lR INSUFlCIT:NC!A HE:SPIRATORI4.. 

MAHIFC:ST;CIONE.::) cr~INic; .. s 

GE;NE:lil.LES: 
Fatiga, sudoración 
H.S~PI RATOílI f1.~: 
Sibilancias 
Espiración ruidos~ 
Disminución o fal tfl del rnur1nu­
l t:J ve:Jiculnr. 
Dit'lt~ción de las nl~s de la -
n!lriz. 
Retracción de la pnrcd toráci­
cn. 
Taquipnea, bradipnca o apnen. 
Cin.nosia. 
C.\rtDlfl.COS: 
Bradicardia o t11quicu.rdin ex 
ccoi va. 
Hipoten9iÓn o hipertenaión. 
Pulso paradójico ina.yor de 2 m:n 
Hg. 
Paro cardíaco. 
CE!lEBR.\LES: 
Intranquilidad, irritabilidad, 
cefalalgia, confusión mental,­
convulaiones. Coma 

Hi!)OXemi'l (aeut\a o crdn.!, 
en). Hipurcapnia (neud.n­
o crd'nica). Acidosio ( -
::-espiratoria, :rh1t•tb6licn 
o mixt~). Cupacidud vi. -
t'tl manar tle 30'i' de l.i:t. -
predichn. Capncidnd vi -
t•J.l. menor de 3 X vol.umen 
respiratorio en reposo.­
Pronión inspirat?ria má­
xi~a mayor de 20 cm H20. 

FUENTE: Clínicas Pediátricas de Nort. Afll. Vol. 3, 1979. -
Dr. Chrif3topher J. L. Newth, Pa&• 621. 
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CRITERIO DIAGtiOSTICO DE INSUFICIENCIA RF.SPIR.\TORIA AGUDA­
EN LACT.;NTES Y NIÑOS CON ENFER.MED<\D PULMONAR AGUDA. 

CLINICO: 
Dis~ninnción o ausencia de ruidon re:]pirCltQrlos 
Retracciones inspiratori.:is nC?veras y uso de rnúscul:>s ncc~ 
sorioa. 
Cianosio en nmbiente de 02 al 40 ;-' 
Depresión del nivel ñe concienci~ y de re9p.ue3ta ~l ñolor 
Tono muscul!:ir esquelético pobre 

FISIOLOGICO: 
PaC02 o mayor de 75 mm Hg+ 

o mayor de 60 mm He++ 

Pa02 = o mP.nor de 100 mm Ha+ 
= o menor de 60 mm He ++ 

+ A nivel del mar. 
++A nivel de la Cd. de México (584 mm Hg) 

3 criterios clínicos y uno fisioldeico es igual a insufi­
ciencia respiratoria. 
FUENTE: Downes J. J. y Raphaely R. c. Pediatr!c Intenaive 
Care. Anesthesiology; 43, 238, 1975. 
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CRITERIO DIAGNOSTICO EN OBSTRUCCIONES DE VIAS l\EREAS INF.§ 
RIORES EN NlfiOS ( ASMA ) 

o 1 PUNTUACION 
CIAllOSIS 
(o Pn02) 

ilo En aire 
(70-lOO;t) ( mr.nor ?O·i4) 

Ruidos respira- Normal 
torios. 

Uao de múscul:>s 
accesorios 

Estertores enpi 
ratorlon (sibi= 
lancias) 

Funci6n cero 
brnl 

No 

No 

Normal 

Moderado 

Moderado 

Deprimida 
o a ,ituda 

Inau.ficiencia Respiratoria Inminente~ 
Cnlificaci6n mayor de 5: 
PnC02 mayor 6 = 55 mm He 
despuáa de terapia de rutina. 

Insuficiencia respiratoria aguda: 
Calificaci6n mayor 6 ieual a 7 
PnC02 mayor 6 = a 65 mm He 

2 
En 40% o 2 

(menor 70 1¿í,) 

Diaminuidq o au -
nentc. 

MIÍximl".I 

Marcada 

Comn 

PUENTE: Urgencias en Pediatría, )a. Ed. Ediciones Mádicas 
Hospi tu1 Infantil de Máxico, 1982 Pá5. 187, 
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PUNTUACION PAR . .\ V'ALOR4.R PACIEN'rF.:.S CON ASM.\ SEGUN LEFPERT 

l.- Sibi lanr.ias e::Jpiratorins dur:i.ntc la respiracid'n nor­
mal. 

2.- Sibilancias inspir,1torias y espiratorias dur.mte ln­
respiracid'n normal. 

).- Sibilancins durante ln rcapiracid'n normql y espira -
cid'n proloneada. 

4·- El nú;nero 3 más ln presenci'l de retracciones subcos­
tales e interco3t1.lles b--ija~. 

5.- El número 4 más retraccion1Js supraclaviculares y n.l~ 
tco nasal. 

6.- Et número 5 mús retraccid'n xifoidea y supraesternal. 
7.- El número 6 mús la presencio de hipovcntilncid'n, pu­

diendo no escucharse sibilancinG. 

VALORACION D.8L INTERC.\;1:BIO GASE:030: B: bueno; la ventile 
cid'n es adecu:ida. M: moderado; hipoventilncicSn leve o m2: 
derada. G: era ve; hipoventi laci6n ;narc::td'.1. 

FUENTE: Lef'fert, F. : Asthma. A moderrn perspectivo, PE -
DIATRICS; 62: lOól, 1978. 
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VALORACION CLINIC,'\. DE NIHOS CON :\S~A SEGUN WOOD. 

CIANOSIS 

RUIDOS RES!'! 
RATOílJOS 

PARTICIPA -­
CIOH DE it.US­
CULOS ACCESO 
fil.Q§ 

SIEILANCIAS­
ESPIRATORIAS 

FUNCION CERE 

~ 

o 1 

n 110 70 

Air(• nmtientc !'.ire -
nmbi º!! 
te 

No Si 

2 

menor de 70 

al 40 % 

Si 

Normal Leve - Diaminuido o nueen­
mentc- te. 

No 

No 

Normal 

diEmU-
nuj doo 

Modcr~ Severa 
dn 

ModcrQ; Aueentcn 
das 

Depre- Coma 
oión 6 
c.ei 1:a-
ci6n 

La puntuación de 5 sur;iere insuficiencia reo11iratoris. 
La puntuación de 7 con rco2 mayor 6 = a 65 mm He e3 equi­
V&1ente de insv!'ici enc::ia re!'lpira.torir ... 

FUENTE: Yiood, D. w.: A clinico.1 scoririe system for di&c; -
nosis of rco1lire:.tory fa11ure. Am. J. Dis. Chi1d., 123: --
227, 1972. 
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SISTEMA DE 1-"1.JNTUACION DEJ, INDICE DE PREDICCION .. 

FACTOR 

Frecuencia del 
pulso (latidos 

VAJ,OR PARA PUNTUA 
CIOU DE CERO 

/min).. Menor de 120 
Frecuencia res 
pirntoria (re; 
piraciones/miñ) r.innor de 30 
lUl.eo parad6 ji 
co (mm He) - Menor de 18 
Disnea. 
Uso de 1cúscu -
loo accesorios 
Sibilnnciao 

Auoentc-lcve 

Ausente-leve 
Aul1ente-leve 

PU?ITUACION DE l 

Mayor ó n 120 

Mayor ó a 30 

Mayor 6 o. 18 
ModcrP~dn-severa 

Mod era.do.-s e vero. 
Moderadaa-severo.s 

PUBNTE: r.~nrearet A. ,Fischl, M .. D., Arthur Pitchenik, r.t.D., 
and Laurencc B. Gnrdner, M.D. An indcx predictinc: rel.npse 
nnd need for hospitnlization in patients with acute bron­
chial asthma. The New England Journnl of: Medicine. Vol. -
305, No. 14 Oct 1, 1981. 
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VI.-RESULTADOS 

Se recabaron los duton clínicos y c;asométricos de ll -

pacientes con crisis aomática, que acudieron al aervicio­

de Urgencias Fedintrí del Hotipital Reeiono.1 "f,ic. ,,dolfo­

López Mateas" ISSSTE, M6xico, D. P., durante el período -

del lo. de junio al Jl de dicjcmbrc del año de 1S86. Cua­

tro de los pacientes fueron del sexo femenino, lo que co­

rresponde al J6.J6 ;t; 7 pac:i Eintcs del xc~so masculino re -

presentando al 6J.64 % de los ce.sos. El rH.nt:o de eC.rid de­

los r111cientcs cstudiü.dos comprendió dc!'>dc los 2 o. los 14-

afíos¡ 3 pacientes presentaron una edad de 2-3 uñes~ l pa­

ciente de 3-4 aiioe de cdz-.d; 1 paciente de 4 años¡ 2 pa -­

cientes con e nños de edad y el mayor nt!11:c:ro de ellos pr~ 

aer.t6 una edad entre los 7-8 años (tabla No. 1). 
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T A B L A No. l 

EDAD (años) TOTAL: No. ~ 
SEXO: o - 5 6 - 10 11 - 14 
FEMENINO 2 2 o 4 (36. 3) 
MASCULINO 3 4 o 7 !63.7) 
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De los datos clínicos tomados como referencia, el rrñs­

constnnte en su preoentnci6n fué el aumento de la frecuen_ 

cia del pulso (más de 120 pulsaciones por minuto), encon­

trándose en 10 de loa 11 pacientes estudiados, lo que re­

present6 el ~l %; seeuido por elcvaci6n de la frccuencin­

respir1torin (rr.ús de 40 respiraciones por minuto), corre!!_ 

pondiendo al 81.8 %, yn que se cncontr6 en g de loo 11 P!! 

cientes¡ ln tos (leve} se cncontr6 en 6 ~aci~nteo y repr~ 

sentn el 54.5 ~¡ la~ sibilnnciao y los tiroo intcrcootn -

les se presento.ron en -form:i ¡;ruve y mnrcudoo, respectiva­

mente, en 5 pacientes, lo que C'!uiv1le a un 45.4 % po.rn -

cada variable; el neotamiento fÍ.t1ico solo se npreci6 en 2 

pacientes, lo cual correwpondc nl 18.18 %. El siena cianR 

sis pudo apreciarse solamente en su presentaci6n distal -

en 7 casos, representando el 63.63 %, no nprccinndose cn­

su vnriodad central. Otro dato que no se encuentra repre­

sentado en estos resultados, es el del pulso paradÓjico,­

ya que t6cnicamcnte no fuÓ posible obtenerse. Los result!!, 

dos de los d~tos clínicos se observan en la fig l. 
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F I G U 1 A No. 1 

100 " 

90 .. 

"º 

70 

Go 

"' "' 
1 ~Agotamiento f{!llCo (mat"cnrto) so 

LJTlron !ntec-coatales(mn.rcadon) 

'º 
-Slbilanclnn (audlhleos liin e;) 

tetoscÓplo) 
30 IlJil]Tos (leve) 

~Cianosis (distal) 
20 
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La puntuaci6n clínica obtenida en los pacientes se o~ 

serva en la f'ig No• 2, donde se aprecia que el valor mds 

al to correspondió a 4 puntos y que se encontró en la ma­

yoría de los pacientes, niendo la pUntuuci6n clínica más 

baja de 2 y presentúndol~ 3 paci~nten. 

F' I G U-~ .\ No. 2 

PUNTUACIOH CLtNICA 

o o 
1 o 
2 3 

3 1 

4 7 

TO't'Af,: 1l 
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En la tabla No. 2 ae muestra la oorrelaci6n de l:>s da­

tos clínicos con los resultados de las gasometrías de ca­

da. pnciente. 

1' ,, B L A No. 2 

CORRELACION EXTílE LA FUNTU,\CION CLINICA 0!3TE!~ID,\ Y LOS D!\ 
TOS G.\SOUIETRICOS ENCONTRAD0:3 ilN LOS PACISH'l'E::l ESTUDtr..nos: 

' ' ' CASO :.ruNTU.\CION ' ' ' ' ' NUMERO ~INICA [!H PC02 t_!:Q.L.J....l!CO 3 ' D B 
' • . ' ' 1 • 4 7.31 2.\.8 ' 47.0 • 12.0 :.-lt.3 • . ' ' • • • • 2 • 4 7.62 ' 7.1 ' 121.4 7.5 :- g.8 ' • • ' ' • • 

3 • 4 7.27 ' 23.9 • 50.0 ll.3 :-13.2 • • ' • • • • 
4 • 2 7.34 ' 29.8 • 44.3 15.9 • 7.5 ' • ' • 

' • • 
5 • 2 7.35 • 18.3 55.4 18.) • 3.0 • ' • • ' • 6 ' 3 7.40 • 20.1 54.9 13. l • 9.0 • • ' • • • 
7 • 2 7 .34 • 22.9 102.l 13.J :-10.3 • ' • ' • 8 ' 4 7.31 • 18.5 55. 5 14. l :-14.4 • • • • • 9 • 4 7.32 • 25.4 68.9 13.J :-10.2 • • • ' • 10 • 4 7.22 ' 12.9 89.7 5.4 :-18.7 ' • • •· • 11 • 4 :z.45 • 2J.:z 46.2 i:z.1 ,_ 4.4 

' ' 
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En la tabla No. 2 se aprecia que, los pacientes con 

puntuaci6n de 4 presentaron las ::ilteracioneo mús rnnrcn 

das en los resultados gaso~~tricos, y que, los pacientes 

con pu.n.tunciÓ!1 clínica menor, pl"'esentnn los V3lorea gllS.2, 

m6tricos mús cerc.1nos a ln nl1rmnlid'.ld o bien, normales. 

Se obtuvo el v;:ilor pl"'o 011edio de los vnloreo de lns ga­

oometrías, deteri.1initndooe la Desviación Est¡Ínrl::ir y el -­

Error Estándar de c:ido:l. d"l.to e·ioomi!trico, los cuales se -

muestran en ln. tubl.'l No. ). 
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T A B L A No. 3 

PROf.1EDI05 DE LOS VALOHES G.\SOMETíl:ICOS, DESV!A.CION E.ST,\N -
D.\R (+) Y ERROR ESTA.NDAR + • 

• • • pH ' PC02 : 
1 P02 HC03 
: 1 

: D B 
• 

7.35!;0.10 :.-10.1. .± 4.4 

+ 0.03 1.8 7.8 3.8 1.3 
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VII.- CONCLUSIOllES 

1.- En esto estudio se encontró que e1 nsma es más fre -­

cuente en el sexo masculino. 

2.- La. edad máo frecuente del usma eo de 7-8 añoo. 

3.- El signo clínico más frecuentemente encontrado fué el 

uu.~ento de la frecuencia del pulso (91 ~) ocguido de­

po1ipnea (81.B ~). 

4.- La cianosis central (hipoxemin) no se npreció en nin­

gún paciente. 

5.- En 63.6 '%de 1.oo casos oolo !le pre!:lentó cianosis dis­

tn1. 

6.- El valor clínico nuiximo de 4 puntos se enc::i:-itró en el 

64 ~ de los Ctl.80!Jo 

7.- El valor clínico mínimo cncontr~do rué de 2 en c1 26~ 

B.- En ningÚn paciente se apreció el valor clínico de O ó 

1. 

9.- Los po.ci~ntes con valor clínico de 4 (máxi:11:i puntuo. -

ci6n) tuvieron las máximas alteraciones gaoométricns. 

10.-Los pacientes vnlorudos clínicamente con 2 presenta 

ron easo~etrías ligeramente nltcred~s o normales. 

11. -Los pacientes valorudos clínicnmcHtc con 4 (aornn ero.­

ve) arncrj1.o.n ser manP.jadoo ir.trahoopit~-luritlll\ente pa­

r!-!. control ácido-base. 

12.-Los pacientes con nsrr.n leve (v1-Jloreo 1-2) puedl!n con­

trolarse nmbulutori~mcnte. 

13. -Deodo un punto di? visto. muy estricto solo los pacien­

te9 G"ravcs ( v::.lor .3-4) o.rneri tan estudio l!:noom6trico. 

14.-Si solo los püci~ntco con n.oma era.ve nmerit~ ... n e~1tudio 
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gasomátrico se puede abatir el costo en el manejo de­

estos pacientes. 

15.-Utilizando el eoquemn de vril.oraci6n clínicn, ee evita 

la oabrecnrca de trab~jo en el lnboratorio de Urgen -

cino. 

16.-Siguiendo ln V:!loraci6n clínica utilizadn en eotc tr~ 

bnjo oe puede ncilizo.r el rr.nnc!jO de pr.:.cientes asmúti­

coo en el. á1·ea. de Urc;cncino Fedintrír. del Hoopitul R~ 

gional "Lic. Adolfo L611ez ir!nteoo" ISSSTE,r.!~xico. D.F. 
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