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I. INTRODUCCTION

El asma bronguial es una enfermedad gque llama la atenc¢idn por-
gue &s frecuente, su 1ncidencia es alta, la morbilidad es ele-
vada, y los puntos de vista de tratamiento son contradictorios.
El nifio asmético, como todos los pacientes crdnicos, debe sor
valorado integralmente mediante un estudie multidisciplinario
orientado a tratar de identificar todos y cada uno de los fac-
tores involucradeos en ia génesis de su padecimiento y gue siente

bases para su manejo.

El asma por definicidn, es un padecimiento crénico de origen
meltifactorial, en el cual es trascendente el reconocimiento
del predominio de ciertos agentes desencadenantes, de acuerdo

a la edad del paciente y el amblente en gque se desarrolla; ast
por ejemplo, las infecciones virales pueden conducir a una cri-
sis aguda en cualguier &poca de la vida, pero de hecho predo~
minan en el lactante y en el preescolar debido a gue sus ca-
racteristicas las propician; el factor alérgico es mds evidente
en el escolar vy el emocional en el adolescente. Sin embargo
durante los primeros afios de la vida otras causas frecuentes
que desencadenan las crisis, son el ejerci¢io, los cambios cli-
matoldgices, los irritantes inespecificos, los irritantes co-
nocidos, asi como el humo del tabaco v la contaminacifin atmos—

férica (21).
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El asma puede ser observadc como un complejo sfindrome de obs-

truceidn reversible de la via aérea caracterizado por hiperirri-
tabilidad bronguial seguida a la exposicidn de alguncs de los
estimulos como los alergenos extrinsecos, infecciones respira-
torias virales y otros factores que estimulan los receptoresg

de las vias aéreas.

La infeccifn, ejercicio, exposicldn a alergenos especificos,
factores climdticos e 1rritantes no especificos pueden dismi-
nuir el umbral de actividad y los medicamentos contra esta en-

tidad pueden necesitarse.

Avances en la farmacologia y fisioleogfia clinica pulmonar han
desarrollado significativamente el manejo del asma en nifios y
adolescentes, La aplicacidn de estos avances reguigre CORsSl-
deracifn de la frecuencia v severidad de la cohstruccidn de la
via aérea, la cronicidad de los sintomas entre los episodios
agudos, y varios factores especificos gue pudieran desenca=
denar la irratabilidad de la via adrea en el asma y la persis-

tencra de la obstruccibn.

El manejo del asma es dirigido hacia la reversidn de la fisio-

logfia alterada y la prevencifn de los sintomas y signos de la

enfermedad.

La fisiopatologia de la obstruccifn de la via aérea incluye

la contraceidn de la musculatura lisa bronguial, edema de la




mucosa, y excesiva secrecifn causada por la estimulacifn de
las gld&ndulas muccsas del tracto respiratorio. Estos facto-
res causan a su vez obstruccidn parcaial de la via aédrea, o
bien completa, dando como resultade una falla en la ventila-
cifn y en el intercambic gaseoso pulmonar, la obstruccidn par-
¢cial de la via adrea resulta en el incremento de la resisten-
cia, disminucidén del flujco, atrapamiento adreo e hipoxia;

dreas completas de obstruccidén pueden llevar a la atelectasia.

La edad no es un factor para el diagnéstico. Los tradiciona-
les eufemismos del asma en la ainfancia, como por ejemplo bron-
guitis asmética, bronguitzs jadeante, pueden retrasar el tra-
tamiento adecuado a esteos pacientes {36). El significado de
la palabra asma varfa desde el punto de vigta gue sea consi-
derada, de tal manera gque para el paciente denota drficultad
respiratoria, sea cual fuerd la causa; para el alergSlogo como
un estado de hipersensibilidad especififica; el psigquiatra la
describe como un trastorno psicosomit:ico o 1nadaptacifin psi-
colégica. Segfin el &ngulo desde donde se estudie esta enfer-
medad, el factor comiin es la obstruccién de las vias adreas

respiratorias.
Bl asma bronguial sigue siendo uno de los motaivos prancipales
de ausencla escolar y causa importante de tensifn cmocional y

econfmica para la familia.

En el decenio (ltimo se han logrado adelantos en la comprensién



del asma en cuanto 2 su patogenia y farmacologia, asi como una
asistencia adecuada, el nific asmidtico puede llevar ya una vida
comparativamente normal con trastorno minlmq de las activida-

des fisicas y del desarrcllo intelectual y emocional (3, 16,

20, 22).

Diversas circunstancias conducen a la hospitalizacidn de estos
paclentes, como son dos o mds presentaciones a la sala de ur-
gencias, en el transcurso de una semana, aumento de la difi-
cultad respiratoria, trastorncos de ia concilencia, fatiga mus-
cular, agitacifn, inguietud, pobre mejoria despuds de 4 a 8§
horas de tratamiento en forma externa, asi como poca respuesta
a los broneodilatadores utilizados en la forma aguda, ya sea
por su via de administracidn o por sus efectos secundarics

(7, 30).
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IX. JUSTIFICACTION

La realizacibn del presente trabajo fue motivada por la obser-
vacidn de la frecuencia con que se presentan paclentes en edad
pedifitrica con atague agude de asma brongulal al serviciro de
urgencilas de nuestro hospital, v por la falta de uniformidad
de criterics en lo gue se refiere a su maneje, tanto en el pre-

vioc a su hospitalizacifn, como algunas diferencias durante ella.

IXT. OBJETIVOS

1. analaizar las causas gue motivaron 1a& presentacifn del ata-

qgque agude de asma bronguial, en los pacientes estudiados.

2. Elaborar un protocolo de manejo de pacientes en edad pe-
diftraca, con atague agudo de asma bronguial, de acuerde

a los recursos con que cuenta nuestro hospital.

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Iv. MATERTIAL Y METODGS

Los pacientes que estudiamos en el siguiente trabaijo, son 90
nifios, dque fueron admitidos al Servicio de Urgencias Pediatrfa
del Hospital General Lic. Adolfo Lbpez Mateos (I.5.8%.8.7.E.},
durante los meses de enero a noviembre de 1982, con signos y
sintomas compatibles con crisis asmitica. En las cuales se in-

vestigaron los sigulentes pardmetros:

- Edad

- Sexo

~ Antecedentes heredofamiliares
- Condicifn social

- Estacibn y clima del aho

- Cuadro c¢linico

- Exf&menes de laboratorio

- Exé8menes de gabinete

- Tratamiento prehospitalario

- Tratamiento hospitalaric

- Evolucidén y estancia hospitalaria

~ Condiciones de egreso

TRSIS CON
PALLA DE ORIGEN
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V. RESBSULTADOS

La edad de los pacientes estudiados fluctud entre los B meses
y los 12 afics de edad. De los 90 pacientes, el mayor nfimerc
correspondid al grupo de los 5 afios de edad, con 16 casos
(17.77%), siguiendo en orden de frecuencia, el de los 8 afios
con 13 casos (14.44%), el de los 4 anos con 11 casos (12.22%),
el de los 7 afios con 9 casos (10%), el de los 2 y los 3 afios
de edad con 8 casos (8.88%), el de los % v los 10 afios con 6
casos (6.66%), el e los 8 meses con 2 casos (2.22%), en tanto
que en los 18 meses y 12 afios de edad un solo caso (1.11%),

tal como se demuestra en el Cuadro No. 1.



CUADRO No. 1

EDAD DE LOS PACIENTES
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EDARD No. DE CAS0S PORCENTAJE
8 meses 2 2.22%
18 meses 1 1.11%
2 afios 8 8.68%
3 afios 8 8.88%
4 ahos 11 12.22%
5 afios 16 17.77%
6 anos 5 5.55%
7 afios g - 16.006%
8 anos 13 14.44%
9 anos 6 6.66%
10 afhos 6 6.66%
11 afios 4 4.44%
12 afios 1 1.11%
90 100%




En cuanto al sexo de los pacientes estudiados, encontramos gue
hube predominio del sexo masculino, sobre el sexo femenino se-~

glin vemos en el Cuadro No. 2.

CUADRC No. 2

PROPORCION SEGUN EL SEXO

SEXO No. DE CASOS PROPORCION
MASCULINO/
FEMENINO
MASCULINO 54
l.5al
FEMENINO 36
TOTAL » 90

Encontramos gue el sexo masculino con 54 casos, predomind sobre

el femenino con 36 casos, en proporcidn de 1.5 a 1,

En cuanto a los antecedentes heredofamiliaresg, aungue no se pude
distinguir entre los grupos asmiticos aldrgicos, vy los no alér-
gicos, encontramos datos familiares positivos en 63 casos {70%),

seglin se muestra en el Cuadro No. 3.
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CUADRC Ne. 3

DATOS FAMILIARES POSITIVOS

FAMILIAR No. DL CABSO0S PORCENTASE

AsMA  RINITIS ALERGICA DERMATITIS

ABUELOS 17 - - 18.88%

PADRES 15 1 3 21.11%
TI0S 14 - - 15.55%
HERMANOS 6 - 3 10.00%
TOTAL 52 1 6

Encontrfindose datos positivos de asma bronguial en 52 pacien-
tes, dermatitis atdpica en 6 pacientes, y de rinitis alérgica

en un solo paciente.

La condrcidn social de nuestros pacientes, fue variable, corres-
pondiendo a ia clase media el mayor nfimero de casos, con 50 pa-
clentes; en segundo lugar a la clase baja con 36 pacientes; v en

la clase alta sflamente encontramos 4 pacientes. Cuadro No. 4.

TESTS CON
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CUADRO No. 4

DISTRIBUCION DE CLASES SCCIALES

GRUPO SOCIAL No. DE CASOS PORCENTAJE
ALTO 4 4,44%
MEDXIO 50 54.44%
BAJO 36 40.00%

Considerando a las clases sociales de acuerdo ¢on los ingresos

por familia, profesidn, nivel cultural, vivienda y alimentacifn.

Los factores soclioecondmicos a menudo son significativos en su-
Jjetos individuales y pueden tener influencia sobre factores psi-

colbgicos, al&rgicos, infecciosos y de contaminacidn,

El ¢lima y la contaminacifn atmosférica, aparte de la conjun~-
cibn entre infeccidn virica y los ataques de asma, existe la 1ime
presidn clinica de gue é&stos se producen asociados a ¢ciertas
condiciones atmosféricas. FEn nuestro estudio encontramos gue

el mayor nimero de pacientes correspondid al grupec comprendido
en el verano con 32 casos (35.55%), siguiendo en orden de fre-
cuencia el grupo comprendido en la primavera con 29 casos

(32.22%), el del otofio con 20 casos (22.22%), y el del invierno

con 9 casos (10%), seylin vemos en el Cuadro No. 5
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CUADRO Ho. 5
ESTACION Y CLIMA DURANTE LOS CUALES LOS PACIENTES DESARROLLA~

RON SU CRISIS ASMATICA

ESTACION No. DE CAS05 PORCENTAJE
PRIMAVERA 29 32,22%
VERANO 32 35.55%
OTORO 20 22.22%
INVIERNO 9 10.00%

Congiderando en nuestro estudio, gue las condiciones climato-
16gicas como la lluvia y humedad en el verano, la polinizacidn
en la primavera, el frio en el invierno, asi comoc la contami-
nacibn atmosférica como el polvo, humo, hollin, combustidn de
hidrocarburos por autombviles, son factores coadyuvantes en

el atague asmitico.

A su ingreso al Servicio de Urgencias Pediftracas, encontramos
gque la dificultad respiratoria, tos, sibilancias, taguicardia
e hipoventilacidn, fueron los sintomas predominantes en todos
los pacientes, en tante que la fiebre se encontrd en 37 pa-
cientes, infeccitn de vias respiratorias altas en 35 pacien-
tes, cianosis en 29 pacientes, y deshidratacifn leve ea 5 pa-

cientes, como se muestra en el Cuadro No. 6.
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CUADRO No. 6

MANIFESTACLIONES CLINICAS

SINTOMAS Y SIGKOS No. DE CAS0S PORCENTASL
DISKEA 90 100%
TOS 30 100%
ESTERTORES SILBANTES 90 160%
TAQUICARDIA 90 L00%
HIPOVENTILACION 990 i00%
AUMENTO DIAMETRO

ANTERCPOSTERIOR 82 91.11%
FIEBRE 37 41.11%
RINOFARINGITIS 32 15.55%
CIANCSIS 29 32.22%
DESHIDRATACION 5 5.55%

La difrcultad respiratoria fue de moderada a severa, en oca-
siones se presentd en forma espectacular (22 pacientes), con
gran angustia y sed de aire, con Jjos misculos accesorios de

la respiracifn en juego, produciendo tiraje intercostal acen-
tuado, cansancio e interferencia con la alimentacidn y el
suefic. La tos se presentd como sintoma predominante, siendo
en la mayoria de 1los casos &n accesos, con expectoracifn blan-

guecina en 59 pacientes, y seca en 31 pacientes.
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Los estertores silbantes se presentaron tambi&n como sintoma
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predominante, perc en 25 de los pacientes se presentaron a dis-

tancia, lo gue inguietd tanto al paciente como a los familiares.

La taquicardia se presentd en todos los pacientes, en algunos
casos coancidiendo con la hipertermia. Sin embargo, en ningfin

caso se complicd® con insuficiencia cardiaca.

La hipoventi1lacidn se encontrd también en todos los paclentes
aunque en grado. variable; en tanto gue el aumento del didmetro

anteroposterior del tfrax se encontrd en 82 pacientes.

La fiebre se encontrd en 37 pacientes (41.11%), la cuwal coin-
¢a1di1d con infeccifn de vias respilratorias superiores en 32 ca-
sos (35.55%), ¥ en 4 casos con infeccidn respiratoria inferior

(bronconeumonial .

l.a cianosis se presentd en 29 pacientes, (32.22%), siendo el
resultado de la obstruccién de las vias respiratorias, vy como
consecuencia hipoxemia, la cual cuando es leve, clinicamente

no es detectable, pero en los estados graves, la hipoxemia c¢li-
nicamente se traduce por cianosis, lo gue revela la mayor in-
tensidad de obstruccifin come consecuencia de la crisis de eg=-

tos pacientes.

En ¢uanto & los exfmenes de laboratorioc, se practicd a todos

los pacientes biometria hemftica completa, encontréndose en
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doce de ellos {13.33%), datos de anemia microcitica, hipocrd-
mica; leucocitosis en 22 paclientes (24.44%), siendo superior

a los 13,000 leuccocitos por mm3, con predominio de linfocitos
en 20 de ellos, y con polimorfonucleares en 2 de ellos; la eo-

sinofilia se encontrd en 47 pacientes (52.22%).

Bl exudado faringeo se practicd en 87 pacientes (96.66%), ais-
isndose en la mayorfa de ellos estreptococo beta hemolitico,
neigseria v estafilococo coagulasa negativo (todos ellos con-
siderados como sapr&6fitos de las vias respiratorias superiores),
vy solamente en dos casos se aisld estreptococo beta hemolitico,

como bacteria patdgena.

La bésqueda de eosinffilos en moco nasal se llevd a cabo en

39 pacientes, siendo positivo en 38 de ellios (42.22%).

Las pruebas inmunoldgicas se practicaron en 27 pacientes, en-

contréndose la IgE positiva solamente en 11 casos. Cuadro No. 7.

TESIS CON
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CUADRO No. 7

BESTUDIOS DE LABORATORIO

PRUEBA Ne. DE CAS0S PCRCENTAJE
ANEMIA 12 13.33%
LEUCOCITOSIS z2 24.44%
EOSINOFILIA 47 52.22%
CONTEO EOSINOFILOS
EN MOCO NASAL 38 42.22%
EXUDADO FARINGEO CON
GERMEN PATOGENO A 2.22%
IgE POSITIVA 1% 12.22%

Las pruebas de alergla se practicarch eh 62 pacientes, siendo
positivas en 35 de ellos; siendo los principales alergen®s hen-
gos, polen y polvo caseroc en 25 pacientes (27.77%): pelo y pluma
de animales en 7 pacientes (7.77%); alimentos en 3 pacientes

{avena, huevo, chocolate). Cuadro No. 8,
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CUADRO No. 8

PRUEBAS DE ALDRGIA

ALERGENO No. DE PACIENTES PORCLNTAJE

HONGOS, POLEN,
POLVO CASERO 25 27.77%

PELO ¥ PLUMA DE
ANIMALES (perro,
gato, pollo) 7 7.77%

ALIMENTOS (avena,
hueve, chocolate) 3 3.33%

En cuanto a los estudios de gabinete, a todos los pacientes se
les practicd radicgrafia antercopostericr de tdrax, encontran-
dose en todos los casos y én grade varaiakle, la horizontaliza-
¢ifn de los espacios intercostales, peguefio tamafo cardiaco en
relacidn con el difmetro transverso del tbrax, elevaciBn del
corazdbn desde el diafragma, vy depresifn de &ste. In solamente
cuatro pacientes se encontrd microinfiltrado parahiliar y ba-

sal birlateral, gque se interpretd como bronconeumonia.

La mayoria de los pacientes (63 casos), antes de acudir al Ser-
vicioc de Urgencias Pedidtraicas, habfa recibido en forma externa
tratamientc con antibidticos, antipiréticos, broncodilatadores

y antitusigenos, segfin se observa en el Cuadro No. 9.
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CUADRO No. 9

TRATAMIENTO PREHOSPITALARIO

MEDICAMINTO VIh DIAS No. PACIENTES
ADMINISTRACICN

SALBUTAMOL ORAL 1 37
SALBUTAMOL AERQOSOL i 16
TERBUTALINA ORAL 1 9
EFEDRINA ORAL 2 17
ANTIHISTAMINICOS ORAL 3 27
PENICILINA INTRAMUSCULAR 3 15
ERITROMICINA ORAL 2 6
AMPICILINA ORAL 3 8
DICLOXACTILINA ORAL 2 5
PIRAZOLONA ORAL 2 6
ACETILSALICILICO ORAL 3 9
ACETAMINOFEN ORAL/SUPQSIT. 2 11
CROMOGLICATO

DISODICO INHALACION 1 2

De los 63 pacientes gue recibieron este manejo en forma exter-

na, los sintomas clinicos fueron en aumento, lo gue motivé su

ingreso al Servicio de Urgencias, habiBndese aplicado los an-
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tipiréticos por la hipertermia gue presentaron (21 pacientes),
en tanto que los antabidticos fueron adminlstrados por la misma

causa (en 34 pacientes).

A su ingreso al Servicio de Urgencias Pediatria, por la difi-
cultad respiratoria que presentaban, se les manejd inicialmente
con aminefilina intravenosa, a dosis de 5 mgs X Kg de peso do=-
sis, diluido en 100 cc de solucién glucosada al 5%, para pasar
en 20 minutos cada 6 horas, hasta controlar &l espasmo bronguial,
necesitando para ello 4 dosis en la mayoria de los casos (5% pa-
cientes), 3 dosis en 17 pacientes (18.88%), y sbBlamente en 14

pacientes se aplicaron 2 dosis (15.55%).

En cinco pacientes, no hubo respuesta con 1a aminofilina sola,
por lo gue se agregd hidrocortisona intravenosa, siendo nece-
sario 72 horas para controlar el espasmoe brongulal, segln ve-

mos en el Cuadro No. 10.
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Los antibifticos se utilizaron sdlamente en aguellos paclrentes
con evidencia ciinica de infeccidn de las vias respiratorias,
siendo la penicilina intravenosa la empleada en 36 pacientes

(60%) .

El oxfgenc se aplicd en 29 pacientes, en forma humedecida y con

casco cefilico, previa gasometria.

Las soluciones parenterales, en la mayorfia de los pacientes se

utilizaron a requerimientos durante las primeras 8 horas en gue
la dificultad respiratoria pricticamente impedia la hidratacifn
oral, en 5 paciehtes se mantuvieron por 24 horas, hasta alcanzar
una haidratacisn adecuada; posteriormente las soluciones parente-

rales sSlamente se mantuvieron para la aplicacidn de medicamentos.

A su ingresc, se coloct al paciente en posicidn semifowler tra-
tando de dar un ambiente calmado y confiable, por parte del per-
sonal médico y param@dico; y en algunas ocasiones permitiendo
permanecer con el paciente a los padres, lo cual permitid supe-
rar los factores psiceldgicos de ambos, y proporciond el am-

kiente preconizado.

El promedio de estanc:ia hospitalaria en nuestros pacientes fue
en general de 2.9 dias, siendo el mayor dgrupo el comprendido
en las primeras 72 horas con 42 pacientes (66.66%), en tanto
gue el segundo grupo de 29 pacientes (32.22%) fue en las pri-

meras 48 horas, y el #ltimo grupo con 19 pacientes (21.11%},
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de & dias, debido a complicaclones respiratorias superiocres en
15 pacientes, y respiratorias inferiores en 4 pacientes, segln

el Cuadro No. 11.

En ninguno de nuestros pacientes fue necesaria la ventilacidn

asistida, ni se reportd ningln caso de defuncidn.

CUADRO No. 1l

TIEMPO DE ESTANCIA HOSPITALARIA

No. DE PACIENTES PORCENTAJE PROMEDIO DE DIAS
29 32.22% 1.6
42 46.66% 2.7
19 21.11% 4.4

TOTAL 90 100% 2.9 DIAS

Una vez controlado el espasmo bronguial, fueron egresados con
un broncodilatador oral (salbutamol) en 86 pacientes, durante
dos semanas mis, y sblamente en 3 pacientes se manej]d con forma

profildctica con cromoglicato dis8édico.

wef
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De los pacientes estudiados no se reportaron después de su
egresc nuevas crisis asmiticas durante los primeros siete

dias posteriores a su alta.
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Vi. COMENTARTIOS

El asma bronguial es una de las principales causas de enferme-
dad crbdnica en la infancia, a la vez responsable de una signi-
ficativa proporcidn de ausencias escolares y causa importante
de consulta a los Servicios de Urgencias, asf como causa impor-
tante de tensidn emocional en el paciente y sus familiares, y

de cuande en cuando motive de muerte.

Speizer y cols. sehalan que el asma bronguial constituye del 1
al 2.7% de todas las muertes, scbre tode en el grupo de nifios

de 10 a 14 afios (3, 7, 18, 16, 20, 24 y 27).

Antes de la pubertad, se refiere gue el asma bronguial es dos
veces mis frecuente en el sexo masculino, gue en el femenino,

v en la adolescencia afecta a ambos sexos por igual (20).

En nuestro estudiro, encontramos que de los 90 pacientes, 54 co-
rrespondieron al sexo masculiho, en tanto gque en el sexo feme-
nino solamente encontramos 36 pacientes, siendo la proporcifn

de 1.5 a 1.

La edad de los pacientes fluctud entre los B meses y los 12 afios
de edad, encontrando antes del afio de edad 2 casos, y el mayor

nlimerc de pacientes lo encontramos de los 2 a los 8 afios de edad
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con 70 €77.77%), vy solamente 18 {20%) de los 9 a los 12 afios

de edad.

La edad del inicio del cuadro asmitico en la mayorfa de los pa-
cientes fue antes de los 5 ahos de edad, con cuadros agudos de
3 a 4 al afic, hasta los 8 afios, edad en gue los cuwadros agudos
se hacen més espaciados hasta presentar uno al afio aproximada-

mente.

La herencia sigue siendo uno de los aspectos més debatidos en
el asma bronguial. Schwartz, refiere gue es una enfermedad ge-
néticamente relacionada con la rinitis vagsomotora y de la fie-

bre del heno {24}).

En nuestro estudio, el mayor porcentaje de antecedentes de ato-
pia familiar correspondid a los padres (64.44%) v de estos pro-
cesos alérgicos el asma bronguial, en tanto gue la dermatitis

atdpica y la rinitis alérgica fue menos frecuente.

Los factores sociceconfmicos a menudo son significativos en su-
Jetos individuales y pueden tener influencia sobre los factores
psicolbgicos, alérgicos, infecciosos y de contaminacidn. En la
mayoria de los estudios realizados, actualmente mencionan que
la incidencia del asma es mis elevada en los estratos superio-
res, por lo gue se menciona gue el asma es patrimonio de las
clases sociales acomodadas, perco este concepto no se ha deter-
minado claramente afin, ya que se ha observado en otras esferas

sociales (24}).
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Nosotros encontramos gque de los pacientes adm:itidos, la mayo-
ria correspondia a la clase media (46.66%), siguiendo en orden
de frecuencia la clase baja (37.77%), en tanto gue en la ¢lase
alta solamente encontramos 10 casos (11.11%). Pudiendo explai-
carnos todo lo antes mencionado por el tipo de derechohabiente
gue acude a nuestro hospital, va gque la mayoria corresponde a

ese nivel de vida.

Existe una clara relacidn entre los atagques de asma y las in-
fecciones respiratorias, perc algunos aspectos todavia estin mal
definidos. E1 papel del virus en cuante a las infecciones reg-~
piratorias es mejor comprendido actualmente, siendo los virus
parainfluenza, sincitial respiratorio, adenovirug, los mds fre-

cuentemente aislados {3, 4, 30, 35).

Por ser complicado un método para el aislamiento viral, y por
carecer de los recursos adecuados, &€ste no pudo efectuarse.

Sin embargo de los pacientes estudiados, clinicamente 29 cur-
saron con cuadre infeccioso de lasg vias respiratorias altas,

y que correspondia a etiologia viral, y solamente en dos casos
se aisld agente bacterianc {estreptococo beta hemolitico), como

causa del cuadzro infeccioso.

Aparte de la asociracibn entre la infeccifn virica v los ata-
ques de asma, el clima y la contaminacifn atmosférica juegan
un papel muy importante en el asma bronguial, y factores muy

diversos gue hay gque tomar en cuenta como la altitud, vientos
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dominantes, lluvias, composicidn del suelo, asi como la flora y
la fauna de cada regi®n. Es bien sabido que algunas personas
asmidticas al cambiar de residencia desaparece su sintomatolo-
gia, perc el regresar al mismo -sitio anterior, basta para que

presente recaidas (13).

En nuestro estudlo encontramos que el mayor niimerc de paclen=-
tes con crisis asmitica correspondid al grupo incluido en el
verano (35.55%), el segundo grupo correspondi al de la pri-
mavera (30%)}, en el otofic (22.22%), en tanto gue en el del in-
vierno solamente se encontrd 9 pacientes (10%). Todo &sto es
debido probablemente a que los cambios de temperatura se en-
cuentran Intimamente relacionados con el clima, pudiendo de~
sencadenar en muchas ocasiones enfriamientos, v &sto basta para
gue desencadene la sintomatologia, © bien infeccifn de las vias
respiratorias. En tanto gque en el asma alérgica, basta gue el
paciente se ponga en contacto con los alergenos como son los
pdlenes o bien los hongos © polvo casgero, para desencadenar la

crisis asmitica.

El cuadro clinico del asma bronguial se puede considerar de dos
tipes o formas: asma aguda y asma crdnica. El asma aguda se
caracteriza porgue el enfermo, fuera de los accesos, se encuen-—
tra normal. En cambio en la forma ¢rdnica, fuera de la crisis
asm&tica presenta signos més o menos atenuados. En las dos
formas existen variantes gue se pueden considerar de tres tipos

Yy gue son ligera, moderada y severa, asi como mayor o menor re-
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sistencia a los tratamientos habituales (3, 16, 12, 20 v 24).

Todos los pacientes de nuestro estudio acudieron al Servicio de
Urgencias Pediftricas, por presentar crisis asmitica aguda de

moderada a severa; 63 de ellos habfan recibido tratamiento pre-
vio con broncodilatadores y antibifticos. Sin embargoe ne hubo
mejoria, lo cual suponemos que se debird a gue el manejo no fue
adecuadamente prescrito o bien dependia de la capacidad de los
padres de acuerdo a las indicaciones, haciendo la aclaracidn de

que ninguna de estas entidades fue investigada a fondo.

Los sintomas predominantes en los pacientes fueron la dificultad
respiratoria de moderada a severa, tos, gibilancias, taguicardia
e hipoventilacidn. La obstruccidn de las vias a&reas se asdcia
a un aumento del esfuerzo respiratorio, sensacidn subjetiva de
falta de respiracidn, y cuando es grave los mésculos accesoriocs
de la respiracidn entran en juego, detectando en el paciente los
tiros intercostales, tSrax hiperinsuflado, roncos de tono ele~
vado principalmente espiratorios y estertores silbantes. El in-
tercambio gaseoso se encuentra alterado y cuando &sto es grave
hay hipoxemia, la gue clinicamente se manifiesta por cianosis,
la cual se presentt en 29 de nuestros pacientes; todo lo cual

se corroboré por ia gasometria.

La fiebre s& encontrd el 37 de nuestros pacientes, pudiendo re-
lacionarla en 32 casos, con infeccidn de las vias respiratorias

superiores, y en 4 casos con infeccifn respiratoria baja (bron-

coneumonia) .
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La deshidratacifn se encontrd en ¢inco pacientes solamente,
siendo leve, la cual fue relacionada por la fiebre, pérdida
de liguidos a través de la respiracifn, y dificultad para la

hidratacidén por la via oral,.

En cuanto a los estudios de labeoratorio, éstos son auxiliares
de importancia. A todos nuestros pacientes se les practictd
biometria hemftica, encontréndose anemia ferropg&nica en 12 de
ellos; leucocitosis en 22 pacientes, con 13,000 leucocitos por
mm3, con predominio de linfocitos en 20 de ellos, y polimorfo-
nucleares en 2; eosinofilia en 47 pacientes, mayor del 7%.

Con estos datos pudimos correlacionar gue los pacientes con
fiebre v datos de infeccidn de las vias respiratorias, si co-
rrespondian a una infeccidn del tipo viral, y en dos casos con
infeccidn bacteriana. Por otra parte, aungue no pudimos des-—
cartar en los pacientes helmintiasis ni otra parasitosis in-

testinal, la eosinofilia periférica la correlacionamos con

proceso de tipo alérgico.

El exudado faringeo se practicd en 87 pacientes, encontréndose
en la mayorfa de ellos microorganismes saprdfitos de las vias
respiratorias, y solamente en dos pacientes pudimes encontrar
bacterias patdgenas (estreptococo beta hemclitico). EL exu-
dado faringeco puede en un momento ser de utilidad para deter-
minar infecclones bacterianas como causa desencadenante de una

crisis asmdtica, aungue éste procentase sea el més bajo.
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La bfisqueda de eosindfilos en moco nasal se lievd a cabo en 59

pacientes, siendo positivo en 37 de ellos; en tanto gque las
pruebas immunoldégicas se practicaron en 33 pacientes, encon-
tréndose alterado en 11 de ellos. En el asma es importante la
evidencia de mecanismos inmunolédgicos en el desarrollo de la
obstruccidn de las vias aéreas, y la ecsinofilia peraiférica,
o la encontrada en el moco nasal, asi como la elevacifn de la

IgyE, se encuentran en la poblacién atdpica.

En nuestro estudio encontramos positivos estos datos, por lo
gque podemos deducir gue en 37 de ellos hay un alto grado de
atopia, v en 11 pacientes {12.22%), con los tres parfmetros
alterados podemos afirmar gue su cuadro de crisis asmitica es

de origen al&rgico.

Entre los estudios de gabinete, el de més utilidad en los pa-
cientes asmiticos es la radiografia de tHrax. A todos nuestros
pacientes se les practicd estudiro radioldgico, encontrindose

en todos ellos abatimiento en grado variable de los diafrag-
mas, asi come horizontalizacifn de los espacios intercostales:
en cuatro pacientes se encontrd microinfiltrado parahiliar y

basal bilateral.

Con estos datos radiolbgicos encontrados, podemos decir gue
todos nuestros pacientes cursaron con compromiso de la venti-
lacifn por la cobstruccién en grado variable de las vias ad-
reas inferiores, y cuatro de ellos se asociaron con infeccién

respiratoria baja.
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Los aspectos del tratamiento de los pacientes asmticos depende

de la informacidn qgue se obtiene del paciente y de su medio am-
biente. En cuanto al paciente es convenientg considerar la
historia clinica, exploracisn figica, estado inﬁunolﬁglco y el
estado fisioldgico. Los factores ambientales son importantes

en todas las enfermedades, pero especialmente en el asma a causa
de los aspectos ya mencionados, como son los sociales, alérgi-
cos, infecciosos, contaminacién atmosférica y el clima. El ma=-
nejo de pacientes asmlticos con dificultad respiratoria de mo-
derada a severa, constituye una urgencia, debiendo tomarse me-
didas como son el reposo, hidratacidn por via oral o parenteral

y la quimioterapia (11, 12, 13, 16, 17, 19, 2%, 28, 30).

Eﬁtre ios medicamentos utilizados en el asma bronquial se en~
cuentran los estimulantes adren&rgicos como la terbutalina, efe-
drina, salbutamcl, isoprenalina y la adrenalina; en cuanto a
&ste fltimo se debe limitar su empleo en pediatria en virtud

de su efecto alfa y beta 1 sobre el corazdn y vasos pulmonares,
El otro grupo de broncodilatadores es el de las metilxantinas,
como la teofilina y aminofilina; estos medicamentos tienen efec-—
tos benéficos sobre el débito cardiaco, aumentfindolo en un 25

a b0% y disminuyvendo la presibn de la arteria pulmonaxr, reco-
mendindose su empleo intravenoso, Otro grupo de medicamentos
utilizados en el asma bronguial son los corticosteroides, limi-
t&ndose su empleo en el estatus asmitico v asma rebelde a otro
tratamiento, perc aln asi por periodos cortos (2, 5, 6, 8, 20,

23, 27, 29, 32, 33, 34, 37).
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A todos nuestros pacientes se les manejd con aminofilina intra-

venosa a dosis de 5 mgs X Kg de peso por dosis, respondiendo
en forma adecuada en 85 de ellos. En la mayorfa de nuestros
pacientes hubo necesidad de aplicar 4 dosis'para romper el es-
pasmo bronguial (59 pacientes); en 17 pacientes fue necesario
3 dosis, ¥ en 14 pacirentes sclamente 2 dosis. 861lo 5 pacien~
tes no respondieron a la aplicacidn de la aminofilaina sola,
por lo qgue fue necesario la asociacisdn con hidrocortisona a

20 mgs X Kg de peso, via intravenosa, por 48 horas. A todos
los pacientes una vez controlado el espasmo bronquial, se con-
tinub con salbutamol oral, a 70 mgs por Kg de peso, durante

dos semanas mis.

Aungue eh nuestro estudio nc utilizamos otro broncodilatador
por via intravencosa, mis gue la aminofilina, vemos gue éste
es un fArmaco Gtil en el cuadro asmitico agudo cuande se ad-
ministra por via intravenosa, y cuando se usa a dosis adecua-
das no presenta efectos secundariog. Una vez controlado el
espasmo bronquial, se debe continuar con un broncodilatador
seguro vy efectivo por la via oral, como es el salbutamol, como

tratamiento de sostén durante una a dog semanas.
Los antibidticos solamente fueron utilizados en aguellos pa-—
cientes en que se comprobd clinicamente o por laboratorio, in-

feccibn agregada (36.66%).

El oxfgeno se empled solamente en aquellos pacientes en que

e
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corrobord por gascmetria datos de hipoxemia, usfndose en prome-

dio durante 24 horas.

Las solucirones parenterales se aplicaron a todos los pacientes

desde su 1ngreso, a requerimientos, mixta y con KCl, ya gue por
la dificultad respiratoria, no podian ser hidratados por la via
cral, hidrataci®n intravenosa gue se mantuvo durantée las prime-
ras 8 horas, y solamente en 5 pacientes las soluciones ; reque-
rimientos se prolongaron por 24 horas, hasta alganzar la hidra-

tacidén adecuada.

kn ningunc de nuestros pacientes fue necesaria la respiracidn
asistida, ni hubo defuncidn alguna, lo gque muy probablemente

se debid a la buena respuesta al tratamiento.

La evolucifn hospitalar:a de nuestros pacientes fue buena en

la mayoria de ellos, ya que en el 65.55% se controld el espasmo
bronguial en té&€rmino de 72 horas: en el 32.22% en 48 horas; y
solamente en el 6.66% se prolongd su estancia a 6 dias, por la
infeccidn respiratoria agregada; siendo el promedioc de hospi-

taligzacibn en nuestro estudio de 2.9 dias.

A su egresc a la mayoria de los pacientes se les manejd con
salbutamol oral durante dos semanas, como tratamiento de sos—~
tén. A tres pacientes se les di8 tratamiento profilfctico con
cromoglicato digddico; con cita a los Servicios de Consulta

Externa de Pediatria, Psiquiatria, Alergologfa y a Trabajo So-
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¢i1al. Durante la primera semana posterlor a su egreso del
servicio, ninguno de nuestros pacientes reingresd por nueva

crisis asmftica.
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VII. CONCLUSIONES

De acuerdo a nuestro estudio, la edad més frecuente de ata~

gques asmiticos agudos, es entre los 3 y los 8 afios de edad.

Antes de la pubertad, el asma bronguial es mé&s frecuente en
el sexo masculinoc que en el femenino, en proporcién de 1.5

al,

En el asma bronguial son importantes los antecedentes de
atopia encontrindose con més frecuencia, el asma bronguial
en los familiares durante la infancia, en tanto gue la der-

matitis atfpica y la rinitis alérgica son menos frecuentes,

El asma bronqguial es més frecuente en la clase social media,
gque en las clases baja y alta (ya gque los derechohabientes

de nuestro hospital la mayorfa corresponde a la clase media).

Los factores climatolfgicos y atmosféricos, como la lluvia,
humedad, polvo, pSlenes, humc y combustifn de hidrocarburos,.
son importantes en el asma bronguial, va gue pueden desenca~ .

denar crisis asmatica.

En los pacientes con atague asmético agudo, la saintomatolo-
gia de presentacidn mds frecuente es dignea, tos y sibilan=~

cias.

wr
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La fiebre en el atague asmitico agudo solamente se présenta
cuando existe infece16n agregada.

Es indispensable gque en todo proceso asmitico agudo se haga
biometria hemitica, ya que en ella podemos encontrar leuco-
citosis en casos de infeccifn (virica ¢ bacteriana), eosi-
nofilia perif@rica en casos al%rglcos. L1 exudado faringeo

en casos de infeccldn respirator:ia bacteriana. Eosinbfilos

en moco nasal, inmunogleobulina IgE son de ayuda para el diag-

nb6stico de asma bronguial de tipo alérgico.

En el asma bronguial aguda, la radiografia de térax nuestra
en grado variable, horizontalizacitn de los espacios inter-—
costales, abatimiento de los diafragmas, é&sto debido a la
obstruccifn de las vias respirvatorias, por 1o gue es conh-

veniente se sSolicite este estudio como ryubina.

En el maneijo de la crisis asm8tica aguda, la aminofilina in-
travenosa es el medicamento de eleccifn, por su répida ac-~
c1bn en 10 a 15 minutos, con duracifn de 4 a 6 horas, sin

efectos sobre la musculatura cardiaca, lo gque se demuestra

en 1 andlisis de log 90 pacientes incluidos en este estudio.

Al ser controlado el espasmo bronguial, el medicamento de
eleccifn para el tratamiento de sostén es el salbutamol
oral durante dos semanas més, por ser un medicamento que

se absorbe adecuadamente por la via oral, ser mejor tole-
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rado por el paciente pedidtrico, no tener efectos secunda~-

rios indeseables, y con duracidn de su efecto por 8 horas.

La hidrocortisona es el medicamento adecuado para lograr
controlar la crisis asmética cuando no responden primera-
mente a los broncodilatadores. Sin embarge este medica-

mento debe de utilizarse por periodos cortos.

El oxfgeno sclamente debe de emplearse en agquellos pacien—
tes que cursan con hipoxemia y que c¢linicamente cuando es
grave se manifiesta por cilancsis. 8in embargo &sto debe

de ajustarse de acuerdo & resultados de la gasomatrfa.

Se debe de mantener con una hidratacién adecuada, a todo
paciente con crisis asmitica aguda, debiendo utilizar so-
luciones parenterales a requerimientos {(glucosado al 5% y
sclucibn faisioldgica), cuande la dificultad respiratoria

impida la haidratacidn oral.

Al ser egresado, el paciente debers continuar con su tra-
tamiento de sostén por dos semanas més, tratando de pro-
porcicnar un ambiente familiar adecuado y tranquilo, evi-
tar el contacto con los alergenos conocidos gue puedan de-
sencadenar nueva crisis asmftica. Siendoe conveniente en
los ¢asos gue se reguleran, valoracién por los Servicios
de Paidopsiquiatria, Alergologfa, y la colaboracifn del

departamento de Trakaje Social.
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VIII. RESUMEN

Se estudiaron 90 pacientes con crisis asmitica aguda, durante
los 10 primeros meses del afio de 1982, gue ingresaron al Ser-
vicio de Urgencias Pediftricas del Hospital General Laic. Adolfo

Lopez Matecos (1.5.8.S.T.E.}.

Vemos gue el grupo mis numeroso de los pacientes es el compren-
dido entre los 3 y los 8 afios de edad. El sexo masculino pre-

domina sobre el femenino en proporcifn de 1.5 a 1.

El asma eg una enfermedad inica, con una sola causa bisica,
pero gue puede estar desencadenada por miltiples factores, gue

de un modo u otro actfian sobre una via comfin.

En el cuadro ¢linico, ios sintomas de presentacifn en la cri-
sis asmitica aguda son la disnea, tos v sibilancias. La bio-
metria hemftica, exudade faringeco, ecsindfilos y la IgE, son

de ayuda en el diagnSstico.

El manejo en la crisis asmitica aguda, debe ser con broncodi-
Latadores, siendo el de eleccifn la aminofilina intravenosa,
en tanto que para el manejo de sostén el tratamiento de elec~
c18n es el salbutamol oral; y una vez ¢ontrolado el espasmo

brondquial se debe continuar en forma externa con la valoracifn
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de paidopsiquiatria, alergologia, y la ayuda del departamento

de trabajo social.

Con un manejo adecuado de la crisis asmética, el tiempo de hog-

pitalizacién se reduce.
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