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I, -INTRODUCCION

El asma es la causa principal de enfermed:zd crénica en
la infencis, estimdndose que del 5 al 10 % de loo nifios —
tienen, durante 1la infancia, alguna vez signof o sintomas
compatibles con asmz, No hay una definicidn del msma uni-
versalmente aceptada (19); sin embargo, podemos decir que
el asma del niffc es a priori de origen alérgico, manifea-
tado inicialmente por accesos paroxisticos {al comienzo -
reversibles) de disnea respiratoria ceczsionndo por la dig
minucidn del calibre de los bronguioles, por edema de la-
mucogd, hipersecrecidn y espasmo bronaguiclar., En forma se
cundaria aparece insuficiencia respiratoria crdnica que =~
se agrava poco o poce con log nueves accesos. Es con mu ~
cha frecuencia una enfermedad muy invalidante que repercu
te gravemente sobre el desurrollo del niflo, sobre su pgi-
quis, su vida escolar y su orientzcidn general en 1la vida-
(19). La diversidad de sus formas clinicas y la gravedad-
ipicial deben 1llevar 2 un diagndstico precoz, seguido del
comienzo inmediante del tratamiento si el disgndstico ge -
confirma.

Las diferentes estadisticas publicadas evaldan la fre=
cuencia del asma entre el 3 y 10 #%;: por ejemplo: 5. C. ——
Dees publicd en 1957 una incidencia de 8,5 % (7, 11). & -
pesar de ne contar con uno estadistica confiable en nues-
tro pafs sobre la incidencia de asma bronguial, y ain au-
tores como Pefia recurren a la informacidn extranjera, en-
bagse a4 que la edad de inicio del padecimiento es de los 4
a los 5 afios, resaltandc que del 80 al ¢0 % de los casos-
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gse inician antes de los 4 a 5 aflos de edad (19) y tomando
en cuenta que 1la pobaleidn predominante en México es de -
menores de 15 ofics, se acepta que una tercera parte de ==
los padecimientos crdnicos de 1a infaneis corresponden a-
una etiologfn aldrgica y que un tercio de los padecimien-—
tos alérgicos corresponden al asma (1), por lo que pode —
mos deducir que &l msma bronquial es frecuente en México.

Tomando en cuenta los puntos mencionados previamente,~
se encuentra estadfstica en lu cual el asma bronguial 230
tiado a bronquitis y enfisem2 como causas de hospitaliza-
cidn en la Seeretarf{n de Salubridud y Asistencia tiene —-
una frecuencia de 14.5 % (17).

Si bien se ha dicho que no todog los pacientes tienen—
un fonde atdpico y que en muchas oczciones, 1las crisis —-
agudas pueden ser desencadenadas por facteres fisicos, --
quimicos o emocionales, en la actuanlidud se sigue aceptan
do que el agma bronguial en nifies tiene uno predominancia
alérgica (4), La diversidzd de ualergenos es muy amplia, -
como plumas de aves, polucidn atmosférica, etc., lo cual-
en México, dadas sus condiciones geogrdficas, climatoldgi
cas y ambientales, podemoz encontrar favorecido por la ex
posicidn de las personas susceptibles a un alergenc espe-
effico y el desarrolle de repetidas crisis asmdticas (4,-
10).

Es bien conocido el hecho de que para obtener un mane-
jo dptimo en el paciente con crisis aspmdtica, se debe con
tar con pardmetros gasométricos, lo cual desafortunadamen
te y agravado por la situseidn econdmica actual, en mz --
chos centros de asistencia médica se carece de este recur
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so, lo que condicionn el desconocimiento del eatado deido
bdsico de los cunrdros de crisis asmdtica y tomando en ——-
cuenta que la mayorf{a de los medicamentos presentan un —-—
rango de pH para actuar, dificultn en forma importante 1o
resolucidn andecuada del proceso, Por lo anterior expuesto
se intenta ¢stablecer una correlacidn clinica con los ha-
llazgos gasométricos para facilitar el plan de manejo en-—

lugares donde sSe ciarezcn del gasémetro,

Existen trabajos publicados en los cuiles se intenta -
egtablecer esta correlagidn clinico-gasométriea sin que -
los resultados hayan sido satisfactoriss {11, 19).




II.-GENERALIDADES

A) HISTORIA.-

Dadns les caracteristicens clinicas del asma, su frecuen
cifa ¥ su compleja dispersidn genética, no sorprende que su
identificacidn se remonte a los caldeos y egipeios. El tér
mine aama “"dificultad para respirar", se remonta a la cul-
tura griegn y yo Hipdcrates (450-370) s C. se ocupd del as
ma. Lo primera descripcidn detullada del padecimiento sue-
le acreditarse o Areteo de Capadocia en el siglo II de la-
era crietiana, quien hizo hincapié en el estado de ansie =
dad, la rapidez y la superficinlidad de laa respiraciocnes-
¥ 1la angustiante sensacidn de sofocacidn caracteristica —-
del ataque asmdtico. Lna ideas de Galeno con respecto gl -
asma estdin mezeladas con sus falacias anatdmicas, aungue -
el énfasis de Galeno en el papel que desempefia el moco Se-—
antoja moderns si no fuera por gue 1s hace venir del cere-
bro (pituita). Maimdnides, en su "Tractus contra passionem
asthmatis", resalta los aspectos poicoldgicos del pociente
asmitico. En el Henacimiento, Cardano identificd el papel-
de eiertos irritantes inhalables. Van Helmont, define el -
asma come epilepsia pulmonar {18).

El primer libro dedicado al asma lo publicd Floyer en -
1698. En 1761, WMorgagni, en su "De sedibus et causis moxrhg
rum", establece el councepto de que el asma e9 un sindrome~
causado por numerosos factores ambientales inhalados (18).
Ios facteres hereditarios fueron mencionades por primera —
vez por Laennec. Corvisart, describe 1la hiperresonancia to
rdcica con cundros de disnea {18).
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En 1850, Gerhardt perfile el concepto moderno de que =
el asma ez resultado de la interaccidn de une predisposi-
cidn hereditaric y factores miltiples ambientales quimi-
cos o fisicos. Beau sefala un componente inflamaterieo -—-—
bronquiael importante, refutade por Gairdner, para quien -

1la estimalacidn vigal es la gue provoca nsma {18),

Existen, asf mismo, otros autores cowmo son: Carduno y-
Botalle, Elliotson y Phoebus, auienes establecen el papel
irritante gue pueden tener el polen, el pasto, el polvo y
la caspa de animales (18, 10)}. Muller, Koch y luego Por -
tier y Richet (18), establecen que la respuesta inminold-
gica también puede ser dufiina, naciendo asi el concepto -
de hipersensibilidad. Von Pirquet, acufin el término aler-
giea (allos=extrafio, diferente; ergein = reaceidn) (18).-
Los iiltimos acontecimientos histdricos importantes son el
descubrimiento de 1la histamina, por sir Henry Dale; la ca
racterizacidn de las reiginas en las IgEk por los esposos—
Ishizaka y el concepto de balance beta-adrendrgico por --
Szentivanyi (18).

El uso de sangre capilar como equivalente de lo sangre
arterial para estimar los duatos del estudo dcido-base da-
ta de los trabajos de Shock y Hastings en 1934 (13, 20).-
Usando métodos quimicos, ellos midieron el contenide de -
pH y didxido de carbono en sangre capilar bajo aceite mi-
neral, usando 0.1 ml de gmestra. En 1944 y 1946, Lilien -
thal y Riley (13, 14, 15) mostraron que la saturacidn de-—
oxfgeno y de didxido de carbvono contenia valores compara-
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bles con aquellos obtenidos de sangre arterinl y que podfa
obtenerse de sangre czpilar del 1dbulo de la oreja, sin el
uso de aceite, por una téenieca virtualmente anaerdbicn y -
Singer, Shohl y Bluemle demostruron, en 1955 (13, 21), -——
que este coleccidn virtuslmente anaerdbica proporeciond va-—
lores de pH que fueron idénticos a aquellos colectuados si-

multaneamente de sangre arterial.

A pesar de la utilidad y calidad de tules dutos, la -~-
aplicacidn extensivi de muestras de sanpre capilar para es
te tipo de deteriminnciones, estuvo limitade por la ciaren -
cia comercial de estoa ventajosos equijpos capaces de pro -
porcionar andlisis preciscs de penuefins muestras de sangre
Deade 1960, sin embarge, vurius firmas manufacturaron es -
tos equipos por andlisis electromagnético del pH, FCO2 y ~
P02 sanpguineos, pudiendo realizurse con cantidades microli

ticas de songre.

El desarrallo de las microtécniczs, junto cor una com -
prensidn mdis general y uceptucidn del vzlor de los pases -
sanguineos y la medicidn del pH en medicina clinica, los —

condujo a su uso en forma extensivao,

La muestra de sangre capilar junto con los métodos mi -
croelectromagnéticos tuvieron una grzn demanda en aquellas
situaciones donde la sangre arterisl es diffeil de obtener
o donde es posible o prédctico obtener solo pegueilas nues -
tros de sangre. Esto explica la popularidad de estos méto-

dos en nifios y lactantes; asi como en pzcientes en quienes
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se desea evitar la puncidn erterial repetitive {(13).

B) CLASIPICACION.-

El asma se puede separar en dos grupos clfinicos: ex —--
tri{nseca e intrinseca. El asma extrinseca se caracteriza-
ror inicio en la infancia, vuriscidn estacionaria y ante-
cedentes alérgicos bien definidos a varios alergenos inhg
lados (atipia). Esta forma explica menos del 10 % de to -
dos los pecientes. El asna intrinsecsa suele comenzar des—
puds de los 310 afios y tiende a ger perenne y mds grave; -
e} status asthmiticus es mds frecuente en egste grupo. Por
definicidn, en el asma intrinseca no puede identificarse-
una etiologfa alérgica, Sin embargo, mds del 80 % de pa -
cientes asmiticos muestran caracterfsticas clinices que =
gon copunes g ambos grupes, (12), En el cuadro siguiente-
se anotan las diferencias encontradas en cada tipo de as-
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CLASIFICACION DE PACIENTES ASMATICOS

EXTRINSECA

INTRINSECA

Alergenos externos conocidos
Pruebas dérmicas inmediatus-—
conocidas,

Aumento de IgE en 50-60% de-
los sujetos.

Inicie por 1o regular duran-
te la infeancis o vida adulta
temprana.

Asma intermitente.

& menudo existen otras aler-
gias (fiebre del heno y ecce
ma) (54 #).

Son comunes los ontecedentes
familinres de alergia milti-
ples (asma, fiebre del heno,
eccexa) (50%).

No hay alergenos externos -
conocidos. Pruebas dérmicas
negntivas.,

IgE normal o haja,.

Inicio por lo regular (pe -~
ro no invariablemente) en -
adultos de mayor edad.

Asma mds continua.

Otras alergias son poco fre
cuentes ( 7% ).

Son menos comunes 1os anto-
cedentes lamiliares de aler
gicas miltiples {20%).

La eosinofilio en sanpre y esputo es coanin en anbos,

FUENTE: J. B. Wyngarden, L.
de iedicina Interna, 17a ed.
I, 1986,

L.
cap 55, asma. pag. 437 tomo-

H. Smith. Cecil. Tratado -

C) PISIOPATOLOGIA DEL ASKA EXTAINSECA.—

Ios slergenos inhalados interaccionan con anticuerpos-
IgE eppecificon que estdn fijados a las célulps cebadces -
(12), las cuales en el pulmdn estdn presentes en concen -
tracidén de l—?XlOs/k de tejide pulmonar (24, 25}, ¥ se en
cuentran debajo de la membrana basal de las vias aéreas,-
cerca de los vasos sanpuineos, en la submucosa, adyacente
a les gldndulas submicogsas dispersas entre los haces mus—~
culares, en el tabique interalveclar y en la luz bronguial
Recientes andlisis por microscopfa electrdnica indican --
que los mastocitos componen el 2 % del tejido alveolar —--—
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(9, 24). Las células cebadas que estdn sensibilizadas por
IgE se preparan parz reaccionar a alergenos especificos —
cuando se crea un ruente entre IgE-célula cebada. Este fe
ndmeno indica a las ¢élulas cebadas que secreten varios —
mediadores, primero los medindores preformados contenidos
en los grdnulos metocromdticos (histamina, factores eosi-
néfilos de anafilaxia, ECFA~ y factor quimiotfictico de —-
neutrdfilos -~ HLCF -). En un segundo proceso se forman los
mediadores no almacenados (sustancia de remccidn lento de
anafilaxia, S$SRS-A, también llamados leucotrienos; facto -
res de octivacidn de plaguetas (FAP), y prostoglandinas,-—
las cuales son productos del metnbolismo del dcido aragui
ddnico). Durunte el curse de la anafilaxia pulmonar huma-
na diferentes prostaglandinas sen generades:; PGP2 alfa, -
PGD2 y tromboxane B2, que causan broncoconstriceidn, mien
tras PGE2 y FGI2 son broncodilatadores (12).

Los eatudios acerce de las vias metabdlicas del dejdo-
araquiddnico y la caracterizacidn y sintesis de SRS-A, ——
que demostrd ser un grupe de compuestos llamados leuco ——
trience (12) estin constituidos por leucotrienos G, D y E
Estudios de misculo bronguial humnno indican que la hista

mina es 500 veces mds potente que 1la PGP2 alfa (24),

Una segundn via del metubolismo del Aeido araquiddnico
conduce o la formacidn de un producto intermedio inesta -
ble, leucotrieno A4, que puede transformarse en leucotris
ne B4, factor quimiotdctico potente pars eosindfilos. En-~
pacientes asmiticoa, los alergenos inducen la liberacidn-
de leucotrienc C4, D4, E4 del tejide pulmonar en cantida-
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des que corresponden a su caracided de causar contraccidn

bronguioclar (24).

La secrecidn de medisdores primarias al parecer ini —-
cioan la liberacidén de mediadores secundarioes, como seroto
nina, prostaglondinas y pesiblemente cininzs, Estas ((lti-
mas pueden contraer la museulatur: lisa bronquiol, incre-
mentar 1o permesbilidaod vasculzr y mediar la formacidn de

prostaglandinzs,

los cfectos de estos mediadores rueden considercrse cg
mo dos ondas de una soln respuesta inflamotoria, Lo primge
ri, congiste en un trasuéndo seroso inmediates y 1la otra,

ror acdmulo de células inflamatorins (24).

La secrecidn por células ccbrdas estd repulndn por dos
clagses dc receplores de membrana: los que activin lo ade-

nilatociclusn par. Tormar GFF efelice {24).

El aumento del AMP cfclico inhibe la liberocidn de hig
tamina, SRS5=-A y otros medindores, permitiendo 1 bronco -
dilatacidn. Por lo cortrario, la guanilatociclass estimu-
la 1la formacidn de GNP cielico, que incrementn la libera-—

cidn de mediadores ocasionando 13 broncoconstriccidn,
D) PISIQOPATOLOGIA DEL ASWA IHTRINSECA.

Esta variedad de asma reprepenta una anomnlism del eis-

tema nervioso parasimpdtico. Se provoca broncoespasmo —m-
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cuando clertos agentes estimulan receptores de irritantes

que se encuentran en la regidn subepiteliml del drbol tra

queobronauial (12).

La respuesta bronquial a estimulos no alérgicos o ines
pecificos como agentes fisicos y qufmicos, ejercicioc, in-
fecciones viricas o emociones, es dificil de explicar so-
bre 1o base de modelo antes comentado (IgE-mastocito). Es
tas observaciones, indican, oue ademda del sistema, exis-
ten otroa mecanismoes importantes en la patogenia de 1la ——

reaccidn asmdtieca.

El tono del misculo liso bronquial estd controlade por
un compliejo sistema neurohumorla. La repulacidn neurchums
ral del didmetro branquial es €l resultade de una interac
cidn de distintos sistemas, Parece gque exlsten en un equi
libric entre dos grupos de sistemas, aguéllos cuya accidn
origina una obstruccldn bronquial (el siatema parasimpdti
co, las células liberadoras de medi;’\dore‘s ¥ posiblemente,
el sistema simpdtico alfa) y aauellos cuya accidn origina
una dilatnocidén broaquisl (sistema simpdtico beta y el sis

tema nervioso inhibidor o no simpitice) {(L12).

Lo excitacidn de los receptores estimulantes conduce a
1a obstruccidn bronguial y & la produccidn de moco, 2e lo
calizan entre lns células epiteliales de 1o mucosa de las
vias respiratorinas y son sensibles a sustancias inhaladas
como el polvo de ecarbdn, anhidrido sulfuroso, amonface, —
humo de cigarrillo, vapor de éter etflico e histamina. Se
ha visto gque se liberan mediadores tras 1la activacidn del
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parasimpditice de 1a piel, pudiendo estimular los recepto-
res sensoriasles y la produceidn bronpuisl refleja simpdti
ea, La aceidn adrendrgica alfa mumenta lz obstruccidn  --

bronquial indueida por histaminaz o por el ejercicio {12),

El gintemn betn-asimpdtico o beta-udrenérgice tiens una

impportancie fundamental en la cupresidn de 1a obstruceidn
bronguial,

Szentivanyl propuso que la alteracidn fundamentsl en -
el azma intrinseca es la existencia de una hipofuncidn he
redada o adguirida de loa receptores beta-adrendrgicos: -~
tanbién se caloculd gue la relacidn receptores betas/recep-

tores alfa~udrendrgicoas era menor en zamiticos {8, 23).

Entre los factores que influyen &n la reactividud bron
quial pe tienen los asiguientes: un factor enddpeno, ¢l -~
ritmo circadiane teniendo que la reiactividad brongquial es
méximn alrededor de 1ag 4 de la mafizna y minima a las 4 -
de 1o tarde (5, 23); factores ambientales, vacunaciones,—
infecciones, productes guimicos voldtiles de huje peso mg
lecular, pdlenes de gramineas o profuctos quimicos en pa-

clentes sensibilizados, el humo de tabacoe en algunes pa —
cientesn {23),

E} PISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA DEL ASMaA,

El espasmo muscular es el fendmeno mis temprano y el -
mis fdcil de manejar fermacologicamente. El edema contie~
ne elementos inflamatorios cuya repeticidn y persistencia
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tienen como consecuencia depdsito de fibras de coldgena —-
por debajo de la membrana basal. 4 nivel de los brongquios-
mencres de 2-3 mm de didmetro sc desarrolla el conflicto ~
mecdnico-respiratorio; pura mantener estos bronquios abier
t08 es menester vencer la resistencian nuscular lopgrindssc-
por aumento de la presidn trunspulmonar 2l final de la es-
piracidn, mediante un inecremento en el volumen residusl a-
expensas de uno disrinucidn en la capocidad vitul; confor-
me Be van consumiende los volimenes de rescrve inspirato -
ria y espiratoria, ge inatala 1s nensacidn de nsfixiw., El-
ateque asmdtico presents tres circunstancias andmalas al -
respecto: un grupo de zlvéolos se encuentra hipoventilados
pero con hiper o normoperfusidn, lo que crea un corto cir-
culto. Por otro lodo, exizten unidades zlveolores aue se -
encuentran hiperventiludos y norao o hipoperfundidos; como
el C02 difunde 20 veces mis rdpido & través de 1a membrana
slveolor, la sanpre gque pasne por edtos ulvéoloes llegn al -
corazdn izguierdeo con FO02 normul o discretomente clevado -
pero con CO2 bajos (18).

En estadios inicinles del atague asmitico el dpex para-—
dojicamente normaliza su ¥/Q y contribuye as{ con sangre -
oxigenada y de FaC02 reducido a la mezcla del corazdn iz -
quierdo; as{, en las fases inicisles de une crisis asmiti-
ca el pH es normal o tiende 2 1ln alealinided; mds tarde, -
cuando comienza a retener C0O2 a nivel pulmonar, el riilén -
debe invertir el proceso e incrementar la generacidn de bi
carbonato. De ahfi, que en estoe fase el pH suele estar nor-

mal, o tendiendo a la acidez; nezcla de la acidosis metabd
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lica por el déficit de bicarbonato heredado de la fase ini
cial, asi{ como por el acumulo de dcidos orgdnicos débiles—
(18).

Durante el episodio de un ataque agudo de asma, inieial
mente eae la FCO2, permaneciendo la mayoria de los pacien-
tes hipoedpnicos, hasta que la distencidn de las paredes —
tordeicas y 1a insuficiencia de los miocules respiratories
ge hacen importantes. Al presentarse esta fatign de log —-
misculos respiratorios aparccen rdpidamente 1lan hipercapnia
y acidosis respiratorin., Al persiatir el estado de mal as-
mdtico, aparece oeidosis metabdlice como resultado de la -
hipoxemia; aumento del trabijo muscular, disminucidn del -
volumen de liquidos y presencia de un metabolito celular -
enaerobio, productor de #cido ldctico, La acidosis progree—
siva y la falta de respuesta ol tratamiento llevan al co -

lapse circulatorio y muerte (3).
P) MANIFESTACIONES CLINICAS.

Por desgracia, la insuficiencia respiratoria no se ajus
ta a ung descripeidn clinica netamente definida. Puede te-~
ner comienzo repentino o aparecer insidiosamente con desme
joria gradual y progresiva de la funcidn pulmonar. la ven—
tilacidn alveolar insuficiente por cualquier motivo inva -
riablemente origina hipoxemin e hipercapnia, que pueden —-
agravar la depresidn de la ventilncidn y culminar en insu-
fieiencia respiratoria manifiesta y nuerte, Comroe ha com-

probade que la valoracidén clinica de la cienosis, y por --—
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ello de la P02 arterinl, no es fidedigna (6, 22). De mane-
ra andloga, Withoefer demostrd que la valoracidn clinico -
de 1la ventilacidn alveolar, y en consecuencia de la PCO2 -
carece de fidelidad (6). Ademds, el sufrimiento respirato-
rio grave no siempre guardz relacidn con retencidn de didé-
xido de cerbono y puede haber hipoxemia sin eianosis clini
camente derostrable, en especial si el luctante presenta -
anemia poer curlguier motive. Asi pues, la valorucidén exac-
te de la suficiencia ventilatoria debe fundamentarse en eg
tudios clinicos y de laboratoric; perc debe restarse impor
taneia o la estimacidn de los gases en sangre arterinl co-

mo ayuda en el dicpgndstico y la maistencia terapbutica (6)

La eatimacidn de gases (Fo02 y PoC02) y el pH en sangre
arterial, nunque parte necesaria de 1la valoracidn y asis -
tencia a largo plazo, carece de importaneia cuande se com-—
paran ¢on el criterio clinico experimentado ¥y rdpido en cn

gog de urgencia (6).

La parte mds lLaportante de la exploracidn fisica es la-
observacidn del paciente y 1la valoracidn de 1la gravedad de

su enfermedad.

El nifo puede estar angustiade, taquinneice, utilizando
los misculog reapiratorios accesorios y de preferencia in-
corporado, La sudoracidn, cansancio, somnolencia y dismim
eidn de la capacidad de respuesta son signos amenazantes -
de insuficiencia respiratoria. Debe valorarse el estado de

hidratacidn, 1la cianosis y para determinar el grado de ven
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tilacidn, lo méa importante es ln auscultacidn pulmonar.-
Las sibilancias eapiratorias, prolongacidn de 1la espire -
cidn, aparecen muy precozmente; mientras que 1las sibilan-
cias inspiraterias, disminucidn de los movimientos respi-
ratorioa, con atenuncidn de las sibilancias, indican ma -

yor gravednd del proceso (16).

Es eapecialmente importante 1la presenciz del pulso pa-
radd jico (26) ya gue se correlaciona con la gravedad de —
1n obstruccidn de las vias respiratorias, EL pulso pnradé
jico consiste en una cafda de la presidn sistdélica supe -
rior « 10 mm Hg que Se presenta on 1la inspiracidn, en reg
puesta A una disminucidn de la replecidn cardiaca durante
eata fase de 1a respiracidn. La presencia de pulso paradd
Jieco y la utilizacidn de los misculos respiratorios acce-~
sorios, como 1la contraceidn inspiratorin del esternoclei-
domasteideo, son indices de obsiruccidn respiratoria gra-
ve. Lo exploracidn fisien, con excepeidn de 1o frecuencia
respiratoria, frecuencina del pulso y tensidn arterial, —-

proporcionnn unicamente dates subjetivos {3).
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III,-JUSTIFICACIONW

Dada la frecuencie del asma bronquial en nuestro pafs-
¥ sus repercuciones en el desarrollo fisice y emocional -
del individuo; asi como, por ¢l inicio del pndecimiento —
en 1r edad pedidtrica, se considera importante poder esta
blecer métodos de estudio apayados solo en 1la valoracidn-
elfnica de los pacientes, considerande gue en muchos luga
res de asistencia médieca e earece de aparatos sofistica—
doa como 1o es el gasdmetro. Ademds se desconoce la exis-—
tencie de un estudio similar realizado en la unidad hospi

talaria "Lic. Adolfe Ldpez Nateos" ISSSTE, México, D. F.
Razones expuestas fueron las que motivarcn el inicio =

de este estudio, apoyade por las publicacinnes de otros -

autores en otros pafses del mundo.
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IV.~0BJETI VDO

El objetivo principal del estudio consiste en poder —-
eatablecer pardmetroz ¢linices con los cuales se puedan ~
Justificar determinadas accisnea encaminadas al tratamien
to adecuado de la crisis asmditica, sin tomar en cuenta —--
los resultados gasondtricos encontrados.

Se intenta establecer una correlacidn con leos hallaz -
gos clinicos y pasométricos, para peder determinar el es-—
tado de severidad del asma con los pardmetros clinicos —-
que se epumeran en ¢l capitulo de materiales y inétodos, -
para ello se asigna un mimero arbitrario a cada pardmetro
tomado en cuenta, apoyando 1a importanciu de cada uno en-
1as referencing citadas en los cuzdros que mis ndelante —

se pueden apreciar,
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V.-HATERIALES Y METODGOGS

Se 1levd a cabe la recoleccidn de log dztos clinices -
encontrados en 105 pacientes de edund pedidtrica comprendi
dos desde leos 2 hasta los 14 afioa de edad, que fueron in-
gresadas al servicio de Urpgencias Pediatrfn del Hospital-
Reglional "Lic. Adolfo Lépez Mateos" IS3ISTE, México, D. F.
comprendidos durante el perfodo del lo. de junio de 1986-
hasta el 31 de diciembre del mismo afle. Se tomaron leos da
tos de todos aquellos pacientes en auienes el diagndstico
de a2sma bronquiazl habia sido ya establecido tanto eliniez
mente como con exdmencs de laboratorio y antecedentes hew
redofamiliares que apoyaron el diagndntico; se excluyeron
todos aquellos pacientes que contaban con alpin otre fne-—
tor que pudiera falsear la informacidn reaquerida, como —-
son: presencin de cuerpes extrafios en vias respiraterias-
zltas o bajos, presencia de cardiopatias congénitas que -
llevaron a los pacientes a2 insuficiencia cardiaea, la pre
sencia de procesos infecciosos de vias respiratorias en -
pacientes que, presentando caracteristicas clinicas de ag
ma, no habian presentuado ataque previe de dificultnd res-—
piratoria; anafilaxia, laringoespasmo, pabilomatosis, pre
sencia de masas introtordecicas, padecimientos endobron --
gquiales, problemas metabdlicea (intoxicaecidn por salieila
tos, barbituricoa, fosfatos orginicos) y depresidn del —-

3NC.

La toma de la muestra de sangre capilar se llevd a ca-

bo de los pulpejos de los dedos de las mancs de los pa ——
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cientes, preferentemente del pulpejo del pulgar, previo -
calentamiento del misme, con la finalidad de "arteriali -
zar" la muestra, una vez calentadz la zonz, sSc realizd --
asepsia con torunda alcoholada; posteriormente, con la --
ayuda de una lanceta, © agujo, e punciond y sin realizar
presidn sobre el misme se colectd la sanpre en eapilores-
pare gser cnalizados en el pasdmctro de la unidad de Cuilda
don Intensivos Neonntules el cual es de la marca sipuien-
te: Instrumentition Loboratory System 1303 pH/blood pas -

fnmualirer,

Los nuridmetros cliricon obtenidos fueron en msu totali-
dad 8, tumondo on cuante la isnort::neis de los miesmos re-
feridos en lo seceidn de pencyalidodes, ircluimos loo si-

puicntes:

l.- Frecuenciaz respirctoria: tomande como punto de refe -
rencia un promedio de 49 respiraciones por minute ddn
dose un vilor arbitrario de cero para aguellos que --
prescentaban una frecuencia respiratorin menor o 1a --
mencionada y un valor ée 1 parz aquelles que presenta
ron una frecuencia nayor de 40 por minute; tomando en
cuenta., el pgran pgrupo etario estudizdo y dado que lae-
frecuencia resyiratoriza varis de acuerdo a la edsd, -
se decide tomar como punto de referencia una frecuen=
cia respiratoriz media.

2.- Las sibilancics: proporciondndose un valor de cero re
r# aguellos casos en cue £olo son escuchadas con estg

toscopio y un wvalor de 1 pars los cugos audibles & --
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distencia, ec decir, 8in estetoscopio.

3.- 1op tiroe intercostales: manifestacidn subjetiva, pe-—
ro fuerz de aleznce para realizar algune medicidn se -
proporcicng un valor de cere para Oguelles cas508 €n —-
que son poco perceptibles y un vilor de 1 parz los ca-
508 en cue Son marcadoo.

4.~ Pulso paraddjico: no siendo posible tomarse en cuents
dado que en los nifios, en especinzl los de menor edad,-
no fué técnicamente posible tomar la diferencia de la-
tensidn erferial durante la inspiracidn y la espirp —-
cidn, por lo cual fué excluido del estudic conmo pardme
tro.

Ba.- Agotumiento ffzico: e valord de acuerde & 1ln explora
cidn Tizics, tomdndgsc cn cuents la eetividad fisica -
del paciente, didndose log mismos vilores parz 10s ca -
sos bien marcados y los casos en oue se encontrd ausen
te.

6.- Mos: como ¢s sabido, la presencia d¢ moco espeso pro-—
ducide durente cl acceso aomdtice se estinulan el refle
jo tusigeno y tomando en cuenta que & mejor reflejo ae
congldera mejor fuerza mugcular, siendo colocado el wa
lor de cero cusndo la tes es efectiva y un vilor de 1-
cuande elreflejo fué débil.

T.- Cianosis: fué vzlorada de scuerde o la locelizacidén -
de lo misma, asigndndose un vulor de 1 en zquelloa ca-~
sos en que lo cianosis fué apreciada en la regidn peri
buczl o lingual (central} y un valor de cero en los ce
508 en que estuve cusente o cuys presencin se %imitﬁ -

so0lo 2 las poreiones distales de loS miembros,.
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B.~ Pulgo periférico: también es sabido la gran variacidn
que-existe de acucrdo a la edad, por le cual use toma -
una medin de 120 pulsaciones por minuto, déndose un va
lor de cero para aquellos cases en ocue la frecuencia -
es menor de 120 por minuto y un valor de 1 para los ci

so9 en cue la frecuencia es mayor de dichn cifra,

Se @énexan los valores obtenidos en las pasometrias Tre-
portdndose los mismos en Torma de gridfica y representacidn
percentual, tomande en cuventa el nimero éde muestras toma-
das, de acuerdo al ndmero de pacientes estudindos, Asf —-
misiro, se comparan los pariimetros de outores que han rea-
lizade semejante estudio, sefialado ol pfe de cade cupdro-
que en pigines cipguientes se presentan, Se comporan los -
valores elinicos obtenidos, en puntaje, de loa variables-—
clinicas con les hsllazpes gasométricos, tomundo en cuen-
ta el valor del pH, el ¥CO2 y el P02, de las muesiras san

puineas capilares,
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En seguida se muestran los pardmetros tomados en cuen-

ta por otros autores para determinar el grade de insufi -

ciencia respiratoria, encontrados en pacientes con Asma y

con otros estados pateldgicos que condicionon insuficien-—

¢ia respiratoria,

HEQUISITOS PARA DIAGROSTICAR INSUFICIENCIA RESPIRATORI A

MANIPESTLCIOWES CLINICAS

DATOS DE LABORATORIO.

GENERALES:

Patiga, sudoracidn
RESPIRATORIAS:

Sibilancias

Espiracidn ruidoaa

Disminucidn o falta del murau-
112 vesicular,

Ditataeidn de las alas de 1o —
nariz.

Retraccidn de la pared tordei~
ca.

Taguipnen, bradipnea o apnea,
Cinnogis.

CARDEACOS:

Bradicardia o taguicerdia ex -~
cesiva,

Hipotensidn o hipertensidn,
Pulss paraddjico mayor de 2 mm
Hg.

Paro cardiaco.

CEREBRALES:

Intranquilidad, irritabilidad,
cefalelgia, confuszidn mental,—
convulsiones. Comz

Hipoxemin (agudta o crdni
ca}. Hipercapnia (aguda-
o crdnica). Acidesis ( -
respiratoria, motabdlien
o mixta), Capncidad vi -
t1l menor de 30% de 1A -
predichr. Capagidad vi -~
tul menor de 3 X volumen
reapiratorio en reposca.-—
Preaidn inspivatoria md-
*1ina mayor de 20 cm H20,

FUENTE: Clinicas Pedidtricas de Nort. AM. Vol. 3, 1979. -
Dr, Christopher J. L. Newth, Pag. 621.
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CRITERIO DIAGKNOSTICO DE INSUFICIENCIA RESPiRATORIA AGUDA-
EN _LACTANTES Y NIROS CON ENPERMEDAD FULMONAR _AGUDA,

CLINICO:

Diswinmicidn o Aausencia de ruidos reapiratorios
Retracciones inspiratorias severas y uso de mdisculas acce
soriog.

Cianosia en ambiente de 02 al 40 4%

Depreaidn del nivel de conciencina y de respuesta al dolor
Tonn muscular eaquelético pobre

FISIOLOGICO;
Pago2 mayor de 75 mm Hg+

¢ mayor de 60 mm Hg++

Hou
o

Pa02 = o menor de 100 mm Hg+
menor de 60 mm Hp ++

]
o

+ A nivel del mar.
++A nivel de 1lm Cd. de México (584 mm Hg}

3 criterios clinicos y uno fisioldgico es ipual a insufi-
ciencis respiratoria.

FUENTE: Downes J. J. y Raphaely R. C. Pediatric Intensive
Carae, Anesthesiology; 43, 238, 1975.
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CRITERIO DIAGNOSTICO EN OBSTRUGCIONES DE VIAS AEREAS INFE
RIORES EN NIfOS ( ASMA )

PUNTUACION o 1 2

CIANOSIS o En aire En 40% 0 2

(o Pn02) (70=1004) (menar 704) (menor 70 %)
Ruidos respira- Normal Desigunl Disminuida o au -
torios,. sente,

Usa de misculos No Moderads NMAximo

accesorios

Estertores espi
ratorios {sibi-
lancias} No Moderado NMarcada

Funcidn cere —-
bral Normal Deprimida Coma
o agltada

Insuficiencia Respiratoria Imminente:
Calificrcidn mayor de 5:
PaCQ2 mayor d = 55 mm Hg
despuds de terapia de rutina.

Insuficiencia respiratoris aguda:

Calificacidn mayor ¢ igual a 7

PuCO2 mayer & = a 65 mm He
FUENTE: Urgencias en Pediatria, 3a. Ed. Ediciones Nédicas
Hospital Infantil de léxico, 1982 Pdg. 187,
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FUNTUACION PARA VALORAR PACIENTES CON ASWMA SECGUN LEFPERT

l.- Sibilanecias espiratorias durante la respiracidn nor-
mal.

2:~ Sibilancias inspiratorins y cspiratorias durante lo-
reapiracidn normal.

3.~ Sibilancias durante ln reapiracidn normnl y espira -
cidn prolengada,

4.~ ElL nimero 3 mds la presencis de retroanciones subcos-—
tales e intercostales bajas.

5.- El nimers 4 mds retracciones supraclaviculares y ale
teo nasal,

6.~ Bl mimero 5 mds retraccidn xifoidea y supraesternal.

7.— EL nimero 6 mds 1la presencin de hipoventilncidn, pu-—
diendo ng escucharse sibilancias,

VALORACION DEL INTERCANBIO GASEOSO: B: bueno; 1a VentilE
cidn es adecuzda. M: moderado; hipoventilacidn leve o mo
derada. G: grave; hipoventilacidn marcada.

FUENTE: Leffert, F. : Asthma. A moderm perspective, PE -~
DIATRICS; 62: 10581, 1978,
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VALORACION CLINICA DE NIKOS CON ASMA SEGUN wW0OD.

o) 1 2

P02 a 110 70 menor de 70
o2 Aire ambiente Alre - ol 40 4

ambien

te
CIANOSIS Mo 53 54
RUIDOS RESEY Normal Love - Disminuido o nusen-
RATORIOS mente- te.

dispu-

rnuidos
PARTICIPA —— No Modera Sevwera
CION DE iUsS— da
CULOS ACCESO
RIOS
SIEILARCIAS= No Hodera Augentes
ESPIRATORIAS das
FUNCION CERE Normal Depre- Coma
BRAL sidn &

agita-

cidn

Ia. puntuacidn de % suglere insuficiencia respiratoria
Iz puntuacidn de 7 con FC02 mayor 6 = & 65 mm Hg es equi-

vazlente de insuficiencio respiratorics,

FUERTE:

227, 1972,

D. Was
nosis of respirztory failure.

Yood,

- 27 =
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SISTENA DE PUHTUACION DEL INDICE DE PREDICCICN.

FACTOR VALOR FPARA PUNTUA FUNTUACION DE 1
CIQN DE CERQ

Frecuencia del
rulse (latidos

/min). Menor de 120 Mayor & = a 120
Frecuencia res

piratoria (res

piraciones/min) IMenor de 30 Wayor ¢ = a 30
Puleo paraddji

co (mm Hg) tenor de 18 Mayor 6 = a 18
Disnea Mugente=1leve Modercda-severa
Uso de miscu -

los occesorios fusente-leve Modercda-severa
Sivilanciag lusente~leye Moderedas~severas

PUENTE: FMargaret A.,Fischl, M.D., Arthur Pitchenik, M.D.,
and Laurence B. Gardner, M.D. An index predicting relapse
and need for hospitalization in patients with acute bron-
chial asthma, The New England Journazl of Medicine. Vol, -~
305, No. 14 Oet 1, 1g81.
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vVI.~-~-RESULTADOS

Se recabaron los datos clinicos y gasométricos de 11 -
pacientes con criasis asmitice, que acudieren 8l servicio-~
de Urgencias Fediatr{ del Hospital Regionnl "Lic, Adolfo-
Ifpez Mateos™ ISSSTE, México, D. P., durante el periodo -
del lo. de junio al 31 de diciembre del afio de 1¢86. Cuaw
tro de los pacientes fueron del 3exe femenino, lo que co-
rresponde al 36,36 %; 7 pacientes del Xeso masculino re -
pregsentando al 63.64 % de loo cesos, El runpo de edad de-
los pacientes estudiados comprendid desde los 2 a los 14—
afios; ! pacientes presentaron una edad de 2-3 afiosy 1 pa-
clente de 1-4 &fioe de edad; 1 paciente de 4 afios; 2 pa --
cientes con & afios de edad y el mayor nimero de elles pre

sentd una edad entre los 7-8 afios (tabla No. 1).
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P ABLA_ ho. 1

EDAD {afios} TOTAL: No . %
SEXO: 0 -5 6 - 10 11 - 14
FEMENINO 2 2 o 4 (36.3)
MASCULING 3 4 0 7 _(63.7)
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De los datos clinicos tomados comoe referencia, el rds-
constante en su presentacién fué el aumento de la frecuen
cia del pulso (mds de 120 pulsaciones por minuto), encon-
trdndose en 10 de los 11 pacientes estudiados, lo que re-
pregentd el €1 4¥; sepuido por elevacidn de la frecuencia-
respiratorin (mds de 40 respiraciones por minuto), corres
pondiendo sl 61.8 %, yn aque se ecncontrd en 9 de los 11 pa
cientes; la toa (leve) se encontrd en 6 pacientes y reprg
sentn el 54.5 #; las sibilancian y los tiros intercosta -
les se presentaron en forma grave y marcados, respectiva-
mente, en 5 paciente¢s, lo que equivile a un 45.4 % para -
cada variable; el apgotomiente fimico solo se aprecid en 2
pacientes, lo cual correspende Al 18.18 #. El aigno ciono
gis pudo apreciasrse solamente en su presentacidn distal -
en 7 cosos, representanda el 63,63 %, no apreciandose en-
su variedasd central. Otro dato que no sec encuentra repre-
sentado en estes resultados, es el del pulso paraddjico,-—
ya que téenicamente no fud posible obtencrse. Los resultin

dos de los dotos clinicos se observan en la fig 1.
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Aqutamlento f£{sleto (marcado)
/]

D‘riroa Intercostalea{marcadon)

-Sibilancluu (audibles sin es)

tetoscdptlo)

mTDS (leve)

mciannsis (distal)

Frecuencia
de 40 resp

Frecucm:ia

120 X min)

respiratoria {mas
X min)

del pulse (mas de

IGUWA No. 1
100 x
90 % ]
B0 .
70 ﬂ
o |
11
50 4
a0
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20
1w
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Ia puntuacidn clfnica obtenida en los pacientes se ob
serva en 1a fig No, 2, donde se aprecin que el valor mds
alto correspondid a 4 puntos y que se encontrd en la ma-
yor{a de los pacientes, siendo la puntuacidn clinica mds

baja de 2 y presentdndolc 3 pacienten,

FIGURA No. 2

PUNTUACION CLINICA No. BE PACIENTES 4
0 0 00.00
1 o} 00,00
2 3 27.27
3 1 09.10
4 7 63.63
TOTAL: 1. 100.00
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En la tabla No. 2 se aprecia que, los pacientes con -
puntuacidn de 4 presentarcn las alteraciones mds marca -
das en los resultados gasométricos, y aque, leos pacientes
con puntuacidn clfnica menor, presentan los valores gasg

métricos mfs cerc.anos a 1ln normalidad e bien, normales.

Se obtuvo el wvalor promedio de los wvalores de las ga-
gometrias, determindndose la Desviacidn Estdndar y el --
Error Esténdar de cada dato gasométrico, los cunles se -

muestran en la tabla MNo. 3.
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TABULA o, 3

FPROMEDIOS DE LOS VALORES GASOMETRICOS, DESVIACION ESTAN -
DAR {4) ¥ ERROR ESTANDAR +.

pH P pco2 f POo2 ' HCO3 ! DB
L]
7.35 + 0010 $20.5 + 6.1166.8+26,0112,82 3.8 1-10.1 + 4.4
v T .
+ _0.01 % 1.8 t 9.8 + 3B 1 1.3
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8.~

9.-

YVII.- CONCLUSIOHNERES

En este estudio se encontrd que el asma es mds fre --
cuente en el sexo masculino.

Lo edad mds frecuente del asma es de 7-8 afos.

El signo elinico mds frecuentemente encontrade fuéd el
aumente de 1a frecuencia del pulso (91 %) seguido de-
polipnea (81.8 #).

La cionosis central (hipoxemin) no se apreeid en nin-
gin paciente.

En 631.6 % de los casos solo ae presentd ciunosis dig-
tal.

El valor clinico médximo de 4 puntos se encoantrd on el
64 % de los casog.

El velor clinice minimo encontrado fué de 2 en el 26%
En ningdn paciente sze¢ aprecid el valor clinico de ¢ 4
1.

Los pacientes con valor clinice de 4 (mdxipza puntua -

cidn) tuvieron las mdximag alteraciones gasométricas,

10.-1os pacientes volorazdos clinicamente con 2 presenta -

ron gasometrias ligeramente alteradons o normoles.

11,-Los pacientes valorudos clinicamente con 4 (asma gre-

ve) ameriion ser manejados irntrahospitslariamente pa-

ra control Hcido-base.

12.-Los pacientes con nsma leve (velores 1-2) pueden con-

trolarse ambulostoriemente,

13,~Desde un punto de visto muy estricto soleo los pucien—

tes praves {(velor 3-4) ameritan estudio pasométrico,

14.-51 solo los pacientes con aAcomd Crave ameritun estudio
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gasométrico se puede abatir ¢l coste en el manejo de-
estos pecientes.

15.~Utilizando el epquemn de voloracidn clinica, fe evita
1a sobrecarga de trabojo en el loabvoratorio de Urgen -
cing,.

16.-Sipuiendo la veloracidn clfnice utilizada en este tro
bajo se puede agilizar el manejo de pecientes asmdti-
con en el dren de Urgencins Fedioiris del Hospitul Re

gional "Lic. Adolfo Ldépes Moteos" ISSSTE,México. D.F.
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