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OBJETIVOS ESPECIFICOS 

OBJETIVO PRINCIPAL 

El objetivo principal de ~ste estudio tu& obtener el 

numero de pacientes pediatricos con crisis asmatica que se 

presentaron al servicio de Urgencias Pediatricas del Hospi

tal General Regional No. 36 Puebla. 

OBJETIVOS SECUNDARIOS 

Los Qbjetivos secundarios fueron establecer el predo

minio del padecimiento en cuanto a sewo~edad,etapa estacio

nal,asl como conocer el porcentaje de pacientes con antece

dentes heredofamiliares de atopla y el porcentaje de pa

cientes que requirieron hospitalizacibn. 



MATERIAL Y METODOS 

Se revisaron las consultas diarias otorgadas en el 

servicio de Urgencias Pediatf'icas del H.G.R en el periodo 

comprendido de Enero do 1991 a Diciembre de 1991.Separamas 

los pacientes con diagr1ostico de Cf'isis asmhtica. 

Se anot6 sexo,edad,antacedentes heredofamiliares de 

atopia,pacientes con cuadro de infecci&n de vías aereas su

periores interrecurrente y se tom6 un grupo muestra de 100 

pacientes para conocer que porcentaje de pacientes requiri6 

hospitali:aci&n.Se agruparon segun las variables• 

Se analizaron los resultados y se elaboraron conclu-

1iones al respecto. 



1 NTF:CIDÚCCI CIN 

El asma es una enfermedad que se caracteri~a por epi

sodios reversibles de obstrucci6n de las vias respirAto

rias.Jun to a la creciente evidencia de un factor g~netico 

como causa de la alterada reactividad bronquial,es conv~

niente.considerar al asma como un síndrome desencadenado 

por multiples factores ambientales internos que actuan 

solos o en combinaci6n.Un problema com~n en todos los asmh

ticos es el slndrome de episodios de dificultad respirRto

ria obstructiva1con aumento en la resistencia al flujo de 

aire intrapulmonar. 

Un alto porcentaje de ni~os en toda la republic~ 1no::i

cana padecen en la edad preescolar de alguna forma da alQr·

gia respir~toria 1 lo que hace de ~ste padecimiento un rro

blema de salOd publica,en M~::ico y todo el mundo-

ANTECEDENTES HISTOR!COS 

Dadas las caracterlsticas clirdcas del asma, y s1.1 fr-c-· 

cue ncia 1 no sorprende que su identificacib~ se remonte a 

los cald eos y egipcios.El t~rmino ''asma'' (dificultad para 

respirar-) se remonta a la cultura qriega,y ya Hip6crates 

(460-370 a-e·) se ocupb del asma con su caractertstica pre

cici6r1 clini ca·L prime1 .. desc:rir•cibn detallada del pñdc>c.i

miento se le acredita a Areteo de Capadocia,en el segun•io 

siglo de la era cristiana,el primer libro dedicado e::c:lusi

vamente ~l asma publico Floyer- er1 1698-Err 171.:.t t1or·•:H••JIYi •J;;

tat.•ler:u cl c:oncept.o de q1.1e eJ asma. es lln s1ndr·omn c-~1.1;.,1do 



por numero~os ·fac~ore~: ~amb~.entales 0 Laennec define al asina 

como -... d·i~·r1ea'par;o)tisti.ca que se acompav;a de estertor·c"s si

bilantes y que es ocacionada por contraccibn espasmodica ctc 

la pared muscular de los bronquios''.La histo1'ia alergica 

del asma se remonta al siglos XVIcon observaciones d~ c~r-

dano y Batallo.En 1910 Melt~er s~guiere que ~l m9cani~1no 

escencial del asma es la anafilaxia.En 1918 Wall(er introdu-

ce los t~rminos de ''asma intrinseca y asma e~trinsecai•.Los 

~!timos acontecimientos historicos importantes son el decu-

brimiento del prototipo de los mediadores 1 la histamina p1>r 

Sir Henry Dale; la caracteri~aciOn de lasreaginas en la IgE 

por los esposos Ishi~al~a y el principio do los mcdia~orPs 

secunda~ios (AMP y GMP cíclico). 

CLllSIF IC/\C:I 1;tN. 

Se conocen 2 tipos de asma basic~mente: EJ:trin~ecA pa1· 

a lergenos respiratorios (Asma Atbpica) en donde mbs del 

50Z de los pacientes muestra una alta concentraci6n de Jq[ 

en sYero y Asma Intrinseca que no se considera aler9ic~1rro 

hay alcrgeno~ demostrables de origen externo1al parcc~1· 1~ 

relaci6r1 con bacter·ias alojadas en t'l !\rbol bronq1.1ii\l ca•.1-

san infecciones persistentes. 

ETIOl.CIG! A 

ca1..1salcs •:iel asma 1 5i1-. t>rnbcw90 1 n1n•]'.ll°IO ¡.:oor ;1 soto ::.1~ Ji,, 



identificado como unico res):ionsa/:ile del padecin1ien-

to.Durante siglos se ha reconocido la influencia de facto-

res tales como vi entos,temperatura,cambios de rli-

ma,exposicibn a animales y alter·aciones emociona-

les,agregando ademhs el factor anafilActico y la teoria ge

netica,todos teniendo como marco principal la '1 hiperr·eacti

vidad br·onq1...1ial 11 .Ademl1s es posible t:¡•.te e::istar1 mucltos m.:1c; 

factores causales o desencadenantes (por ejm· el infeccio

so) que aan no se han descubierto.Por lo tanto consideramos 

al facto~ eiologico del a~ma como multifactorial. 

FISIOPATOLOGIA 

Independientemente del factor desencadenante del ~ta

que hsmatico,la vla final comun lleva al espa~mo,edema y 

moco,en ese orden cronologica.El espasmo muscular es el fe

nomeno n1~s temprano y,de hecl~o el mbs f~cil de tratar fnr

macologicamente,siempre y cuando no est~ acompa~ado d~ de

masiado edema y moco.La conjunci6n de éstos 3 factores (cs

pasmo,edema y moco) ocurre a todo lo largo del ~rbol r·espi-

1 .. ator·i o· Sin embargo la mayor resistcr1cia meca.ni-

ce-respiratoria en el asma se origina a nivel de los bron

qi.tios me11or·es o.1e 2 a 3 mm de diametr·o,car·entes ya o.1e m.::1r-co 

cartilaginoso.Estos bronquios normalmente p~rmanecen abier

tos al final de la espiraci6n gracias a una presi6n resi

dYal transpulmonar no mayor de + ~ mm de H20 1 sin embar

go,para mantener ~stos bronquios abiertos en la crisis ns

mati ca,es mQl"1Qsl.;cr vencer la r·~sístencia o?odicional di:!l l:o11n 

m1.tsci.1l.:11 a•.1mentado (y del edemü y el moco).Eo;to ~e 1ci.;ir·.:\ 

con la di~minu~i~n de lA C~J·~cidad vitAl,lo ~ntPr1or con-



forme avan~a ol padecimientci ll~~a a una alteracibn de la 

ventilacibn/perfusiOn que se traduce gasometricamente como 

una hipocapena inicial hipercapnea en estadios avnn=~-

dos-La fisiopatologla muestra una compleja gama de altrr·a

ciones y de la participacibn de m&ltiples mediadores como 

la histamina,metabolitos del acido araquidonico 1 pr·a~t,:\-

gl andi r1as, factor· activante de las plaq•.1e-

tas,calicre1na 1 complemento 1 acetil colina 1info··1·.1i1"1+:\S 

etc.Adcm~s recientemenmte se ha propuesto una alteraciOn 

entre el equilibrio de los sistemas adrenergico y colin~r

gico con sus medi~dores intracelulares (AMPc y GMPc) acti

vando o inhibiendo sus respectivas ciclasas. 

MANIFESTACIONES C'L!NIC:l\S 

Et as1natico clbsicamente se pre$enta con sibil~r1-

cias1un sonido de timbre alto auscultado sobre todo ~n \a 

espiraciOn.El signo se origina por el paso del aire ~ trn

v~s de las vlas a~reas estr·echadas,sin embargo ~stc hallaz

•JO "º es cspecitico.Los s11"1tomas asociados con frr.!'c11e11cit\ 

incluyen tos 1 la que en ocaciones es tan rt:trema como para 

inducir nause y vomito,respiracíbn superf icial,sens~cibn ~u 

"tora>: a ter.sirir1"1r-eferencias de congesti6r1 tor·ll.cica,esc.:\sa 

tolerancia al. ejer·sicio,bror.q•.1itis 11 rec•.1r·1··entP." o "c:1 or1i·

ca11,datos de dificultad respiratoria de intensidad vAriAJ,J~ 

y en CAsos graves cianosis central y/o pc1~ttcr·ic~·Str1 r1n

bargo es importante sc~alar que rl p~cicnte Asm~tiro 1·10 

siem)'.•r·e ~-.r·c!icnt<"lr.:\ tos-ti"•·4•.1tpne.:\-sibilar1cius,111clus1J ~·-• t.0~1. 

reportados casos en que se p~csenta con voíl1itc1 como yD1rc1 



sintoma clinico y que el diagnostico se reali=6 en ba~r A 

la historia clinica 1 hallazgos de laboratorio y la respuesta 

a terapeutica antiasmatica 1 por lo que se f)a propuesto al 

asma bronquial dentro del diagnostico diferencial del ni~o 

vomitador• 

LABORATORIO 

La citologla hematica en la mayorla de los casos es 

normal 1 la leucocitosis es ocacional con cifras menores de 

15 1 000 celulas/mm y no necesariamente es dato de infec

.--·cibn.La dete\ .. minacii!ln de IgE frec1.1entemenmte es positiva,la 

citologla de moco nasal mostrara eosinofilos que suguiere 

aler9ia r1asal sim•-1lti:\nea. 

Hay pruebas especiales como las p~~.ebas de funci6n 

pulmo nar que son ~tiles para el diagnostico y seguin1iento 

de los pacientes asmaticos,la prueba de tolerancl~ bron

quial constituye la base diagnostica para el asma y se basa 

en la hiperreactividad bronqyial a substancias como la n1n

tacolina o la histamina 1 prueba de toler~ncia al ejc~si

cio1prueba de alergia etc. 

RADIOLOGIA DEL ASMA 

Este capitulo ha sido objeto de controver·sia en cuar1to 

a su Otilidad.Hay algunas revisiones bibliograficas qur re

fieren lla se1~ muy utilqs las RH de los pacientes as1n~ticos 

basar.~ose en algunas est~disticas que dan un porccnt~je 

hasta ·i~l '16X ·:le nor·m,;i.lidad e11 los pC\cicntcs i::on .:-.t:a 111.1c!' 

l"'cc1.11 .. r·er1tes,ter1i12nda un pr·omE.'•~\o del 70"i.'Sin r.mhcis·go c:t\!'!ºfH1 
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otras revisiones o:¡1.1e estan ·de 'ac•Je>,.:.,~i?;-en ::_Í:_;~.,-;:f~~·.~:Í·º¡·.-~:~··~flin··,;(v1 
estudio me11ciona;:io tomando 11n --~C~~;:~·1,·t'~~~--f-~:;-;~~d-a'!rié1~t"ai~cnt~ la 

pos i bi 1 i dad poten e i nl de· compl i:·c·~-~-,?~.:~~;: ;/~.~~r¡~,.-~~~-~.';~~-: 
Los Cc1mbios r·adiologica's r·~~~~-.::·t·~·;~:~~ :.'·~-¿,,;_'"or .. 1~n dP. frc-

c~lencia son: Hiperinsufl~ci6ri"pulm6nar~hori:ontall:acibn d~ 

los arcos costalcs 1 abatimiento de los hemidiafragma~ y au-

mento de la t~ama bronquial· 

En cuanto a las complicaciones,tambibn en 01'dcn de 

frecuencia1Infiltrados 1 atelectasias 1 neumonias 1 la combi 1-..:.~-

ci6n de los 3 1 neumomediastino (en menos del 5%) y m~s ra1~0 

ne1.1motorax 0 

A pesa1~ de l~ controversia mencionada,el conce1,so ne-

tual es la realizacibn de estudio radiologico compuesto por 

insidcncias anter·oposterioor y lator·al •1c tor.:m asl cn1110 dP. 

senos paranasales. 

DIAGNIJSTICCI DIFEF:ENCIAL 

El diagnostico diferencial de ~ste padecimiento es muy 

amplio,aunque es posible,con fines didacticos ag1~up~rlns ct~ 

acuerdo a los diferentes grupos de edad: 

LACTANTESlBronquiolitis,tosferina,neumonia viral ,ani 1 los 

vasculares 1 malto~maciones cardiacas congenitas,~lteraci~ne~ 

gastrointestin~les (p. ej m r·e f 1 •.tj o 

co), 1 a1··i ngomal aci a, f i br·os is q1.1i s ti ca, di spl as i a t.•r-oncop•t l mn-

nar 1 in1nunodeficiencia· 

PREESCOLARES Y ESCOLAPES;C:1.1er·po e>:tra¡~;o,tiJ .• roc:.is q•1ist:i-

ca, lar i n•;sot1 .. .,_•:p.1ol:ironq•.1 i ti s, EF:GE, epi') 1 otitis ~·1 1.1•~.:\111r 1 1111•>1• l i\ 

por· hiper·sensibilidad 1asper·9ilosis br·oncop1.1\mo1h"r,to~ h;).1.\ 



tual,neumonla parasitaria,SH· de disquinesia ciliar· 

ADOLESCENCIAiSH· de hiperventilacibn,br·onquiectasias 1 falta 

de alfa l antitripsina,enfermedades de la colagana. 

C:OMPLI CACI CINES 

La complicaciones principales del asma bronquial se 

pueden agrupar en 2 grupos principales: TORACICAS y CARDIO-

VASCULARES-Dentro lao pr•i mel"'as se enc•.1en-

tran;bronconeumonia,atelectasia,neumotoraH y neumomediati

no.v dentro de las segundas se encuentran arritmias e insu

fisiencia cardiaca grave. 

Es importante se~alar los datos de gravedad dent~o de 

la evolucibn del padecimiento ya que su deteccibn oportuna 

facilitara la pronta intcrvencibn de parte del medico: 

MANIFESTACIONES RESPIRATORIAS: Cianosis 1 taquipnea impor·tan

te,bradipnea,apnea1estridor insipiratorio 1sibilancias ~bun

dantes1silencio respiratorio 1uso masivo de los musculos ac

cesorios1evidencia de neumotora» o neumomediastino. 

MANIFESTACIONES CARO! OVASCIJLAF:ES: 

bradicardia,arritmias,hipertensi6n,pulso paradojico. 

MANIFESTACIONES NEUR•JL•:OGl CAS; Irr·itabili--

dad,inquietud,confusi6n,obnuvilación estupor y coma· 

DATOS DE LABO~·ATORIO: Ph menor· de 7·'20,Pa02 menor· de 

50,PC:02 mayor· de t.1:1 o nor·mal. 

TRATAMI EtHO 

Ant~riormento se consi~e~~ha que el tr~t~micntn cl~l 
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asma dependia unicamente de eliminar el b~oncoespas1no.Sir1 

embargo como altimamente se conoce de manera mhs pr·ofu11cta 

la fisiopatolo~1a del padecimiento se han tomado ot~as as

pectos para el manejo integral por lo que ~ste tiene como 

objetivo principal ademhs de quitar· el broncoes\'..•as-· 

mo,reduci1~ la inflamaci6n,mejorar la movilizaciOn de secre

ciones,disminuir la respuesta alergica y por lo tanto man

tener una ventilaci6n alveo lar adecuada. 

A continuacibn mencionaremos los medicamentos comun

mente utilizados en los pacientes asmaticos asi como su mo

do de acci~n y dosis utili=adas.Y finalmente la tendencia 

actual del manejo en la fase aguda asi como las persp~cti

vas futuras con los nuevos farmacos preventivos. 

AGENTES ADRENERG!COS 

MODO DE ACCION: Actuan directamente sobre los receptoreE U2 

del m1.tsc1.\lo liso bronq•.lial,tienen •:lebil acci6n m11rnlil:i·· 

ca,son inhibidores de la degranulacibn y liberacibn de m~

diadores de la inflamacibn,al estabili~ar la mem~ran~ de 

las celulas cebadas.Hay 3 clases de éstos medíc~me1)

tos·CATECOLAHINAS,RESORC!NOLES Y SALIGENINAS. 

CATECOLAHINAS:Son rapidamente nieta~olizadas intracululnr-

mente y en el tubo digestivo por la en:ima ~~te-

col-o-metiltransferasa,po1~ lo qlle su liso se limita a 1~ vJ~ 

subc~tanea.Su DESVENTAJA es la corta accíb1' y falt~ d~ 

lectivi•:lad D.2. 

EPINEFRINA: Subcutanea a dosis de O·ól-0-0~ ml!l1~1/,lt1~1~ 111~-
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Himo 0.3 ml cada 20 ·~·~n1.Í.to1S,.por 3 dosi.5• 

ISOPROTERENC1L;Intr-avenoso,, a dosis de 0.1 mcg/l<g/min,se in

crementa O·l mc9/mif.·.~ca~a 20 minutos hasta respuesta clirii

ca o taquicardia intensa.Retiro;se baja 0·1 mcg/l:g/min cada 

l-2 hr-s· 

RESORCINOLES• Son productos sintetices por m~nipulaci~n es

tructural de las catecolaminas que prolonga la accibn y se-

lectividad beta,por que los hace resistentes a la deg1'~da-

ción enzimatica.Es un agente beta no selectivo sin propie

dades alfa· 

TERBLITALINA: Microneb1.1lio:ado intermitente.Oosis;lúO 

mcg/lcg/dosis mhs 4 ml de soluci6n salina·(·01 ml/kg/dosis) 

cada 15 a 30 minutos y posteriormente cada 4 a 6 ha-

r-as.Microneb•.tli;::ado cor1tim.10;4,t)t)0 mc9/111 .. en solltci6n So!\l i-

na (Q. 4 ml/hr).Intravenoso;10 mc9/kg en 

tos,posterio1 .. mente (i.2 mcg/min·Ma::imo 4 mcg/kg/min· 

SALIGENINAS: Son compuestos con selectividad selectiva 

82,por lo que su principal accibn es anivel bronqui~l· 

SAL BIJTAMOL : Micronebuli~acíones 1 nter·mi tentes; 50-101) 

mcg/lcg/dosis mAs 2 a J ml de solucian salina (0.01 a 0.03 

ml/kg/dosis) mh~imo l ml cada 15b a 30 minutos,lYego cada 4 

a 6 horas.Micronebulizado continuo J,ooo mcg/hora en sQlu

ci6n salina Q.S ml/hora·Intravenoso 10 mcg/kg en 10 minL1-

tos,posterior·mente 0.2 mcg/min hasta tJr1 ma>:imo de ~t. 

mc.;¡/k•)/min·Via oral 1oc1 mcq/kg por· dia er1 3 dosis.Como 

efecto secund~rio se cuenta con hipocalemia,arritmt~s y e1l 

algunos casos b~Ol)toespasmo paradojico. 
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METI LX ANTI NllS; 

Bloque~ el efecto de i~-fo~fodies~~rasa aumentando suLse

cuentemente la accibn del AMPc·Aumenta la fuer~a de con

trae e i 6n e.del _m•.1s c1..1 lo' es tr-i ado, ~·r·i r1c i pal mente de 1 di af r·a9ma. 

AHINOFILINA; Contiene 85% de teofilina,su vid~ media es Je 

3.7 hrs (1-10 hrs) y los niveles terapeuticos son entre 10 

y 20 mcg por mi.EFECTOS COLATERALES; Car~iov~scul~·-

res(Taquicardia,arritmias,hipertensi6~ arterial) Gast1~oin

testinales (dolor· abdomir1al,r1a•.1sea y vomito),del SMC (n~r·-· 

viosismo,cei~lea,convulsiones) 1 efectos que se han ~prrciado 

en pacientes que se encontraban incluso bajo dosis tQr·ar~u

ticas mínimas y con niveles sericos de 15 ml/ml por lo qun 

es factible encontrarlas en cualq~1iar tipo de p~cie1~t~~·Pn1· 

lo anter-ior,algunos autor·es consider-an a ~ste mcdicl\111r!11l:o 

como de segunda eleccibn por el riesgo de into::icaci~1l1sin 

embargo aun es de uso masivo por lo efectos terapeutico~ 

alcan=ados y otros autores aun lo consideran dentro drl m~

nejo inicial del asma.DOSIS; de 5 a 7 mg/$cg/dosis IV· 

(1-1 ª"'º 3 mg/l:g/dos is cada 8 hrs 

1-11) años 5 m•1/kg/1jos is e ad.a 6 hrs 

11-15 añ·os 4 mg/lcg/dos is cada 6 h~• 

+ 16 años 4 mg/l:g/dos is cada 8 hrs 

y la dosis en inf~1si6r1 do (l.~: a 1 m']/kg/hr· • 

Cl)RTICl)ESTERl)I DES 

Suprime la inf lamaciOn al suprimir o inhibir la rn=in.~ ft1s

f-olipasa A2 con bloq•.1eo s1.1bsec1.1ente del ·metnt.•oli1mn .tnl 

acido araquidonico y de la producci6n de prostngla1~di-
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nas~leucotrienos,trombottano y facto~ activador plaquet~

rio,asi mismo reduce el numero de eosinofilos.Efectos que 

teoricamente se logran entre las 6 y 8 horas.Aumenta la 

respuesta a los medicamentos beta adrenergicos,disminuy~ndo 

la suceptibilidad y a1.1menta el n1.1mero de receptores de alta 

afinidad,efecto que se logra en 1 hora.Por otra parte tie

nen la capacidad de estabilizar la membrana lisosomal dis

minuyendo asi la liberaci6n de mediadores de otras celulas 

comprometidas en el proceso inflamatorio. 

En cuanto a sus indi~aciones,el asma no es la la e::cepciOn 

en cuanto a la controversia del uso de los esteroides sobre 

todo en relacien a el tiempo de iniciaci~n.Algunos estudios 

p~oponon orna dosis ,,nica cto METILPREDN!SOLON/\ !NTRArllJSCIJL/\P. 

a dosis de 4 mg/lcg encontrando una mejor respuesta clioica 

a las ::; hor·as cto haber administrado el medicamen-

to,reduciendo las hospitalizaciones.Claro esta que el este

-r·oide se asocio con otro medicameonto (salb1.1tamol ird1aln

do).Otras investigaciones dan por indicaciones las siguien

tes: Hospitalizaci~n del paciente 1 mala r·espuesta a bronco

dilatadores,tratamiento esteroideo previo y fase tArdfA ~nl 

asma.DOSIS: 

HI DROCIJRT I ZONA: 

DOSIS IV (BOLO) 

INFIJSI•iN CONTINIJA 

RETENC:ION DE SODIO 

VIDA MEDIA 

POTENCIA ANT!l NFLANATOF:I A 

ME TI L PF:E DtH SOL ONA 

7 mg/lcg/DU,posteriormente 2 

mg/l(g/dosis cada 6 hrs. 

7 mg/1'.g/•Ha 

++ 

:3-1 :.7.: hor·as 



DOSIS IV 

mg/kg/DU·Po~teriormente 

RETENCION DE SOD! 1) 

VIDA MEDIA 

POTENCIA ANT!INFLAMATORIA 

DEXAMETASONA 

DOSIS 

RETENC!ON DE SODIO 

VIDA MEDIA 

POTENCIA ANTIINFLAMATORIA 

.. PREDNI SONA 

DOSIS 

RETENCION DE SODIO 

VIDA MEDIA 

POTENCIA ANTIINFLAMATORIA 

14 

o 

12-36 

_5 

0.3 mg/l<g/dosis 

o 

24-36 hr-s 

20 

~(I 

1-2 mg/lcg/dosis c~da ~ hrs 

por 72 hrs,po~tcriorm~nte 

1-2 mg/kg/dia 

+ 

12 a 36 h.-.s 

4 

Todos los medicamentos utili:ados deberan seguir un esql1e111a 

de 10 dias encontrandose dentro de rango de segur·idad y~ 

que estudios realizados demuestran que en ~ste prrjodu JP 

tiempo a pesar· de que p•.tede llegar a ir1hibir·se el ej~ liir•o .. 

fisis-s•.1prar·enal lo hace de mancr·a lcvr. r••.1dicr1'Josr r1•c1q·,,...

rar al 100Z en éste lapsa. 
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AGENTES ANTICOLINERGICOS 

Los agentes anticolinergicos,especificamente la atropina 

tul:! de los primet"'os medicamer1tos utilizados para el asma 

sin embargo su falta de selectividad para los 82 y sus 

efectos sobre el aparato cardiovascular la contraindican 

actualmente-Sin embargo citaremos las dosis utilizadas.Sin 

embargo existe actualmente un derivado atropinico que es el 

BROMURO DE JPRATROPIUM que tiene la ventaja de que prActi

camente ejerce su poder anticolinergico de manera t6pica 

por medio de inhalaciones ya que virtualmente no es absor

vido en absoluto.Sin embargo si se ha descrito midriasis 

intensa y prolongada al entrar en contacto con los ojos.su 

uso se ha descrito exclusivamente en adici6n a agonista B2 

como salbutamol en 2 dosis al minuto O y 40 (de las inhala

ciones) con respuesta favorable· 

ATRl)P!NA 

DOSIS 

BROMURO DE IPRATROPIUM 

CRIJMOGL!CATO DE SODIO 

micronebulizacionl 0.03-0.05 mg/kg 

dosis.Ma}:imo S mg cada 4-6 hrs. 

micr·onebulizacion; 250-500 mg en 

soluci~n salina 2 ml. 

Actualmente se esta utilizando !ste medicamento para el as

ma aun~u~ es m~s profilactico ya que se ha comprobado su 

efectividad ~n no menos de 6 semanas de tratamiento e in-
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cluso'. '¡:¡eg~~··::t~:~ ~:i~'.-~"a'.:r1~~~ :·.~/ ~,e;~·~s··J~-~~-·· m·odo de accibr. es esta

b~.-~ i zár~d-~1:~:~~>{~·:':_,~-~~:-~~\-~\-·~·~5-~ 't1~~-i ~{~·,~do la l i ber-ac i 6r1 de h is-

el asma ca1.1sada pol"' el ejor·si-.... ,., ' -

ci:·a·-,'p·o,-..· ·~1'erger1os·-·.y aspir-ina can e>:celer1te r·espuesta ya que 

ademhs. de su poder ••profilactico'' como se menciono 1 se ha 

encontrado efectos terapauticos benef icos en ~stos tipos de 

asma dentro de las primeras 6-8 hrs.Incluso se ha propuesto 

como una clara alternativa a la aminofilina. 

CONSIDERACIONES FUTURAS 

2 nuevas drogas se estan ytilizando actualmente aunque aun 

requieren de estudios mhs profundos.Ambas se han catalogado 

como ''protilacticas 11 y dan esperan=as de un nuevo giro te-

ICETOTlFfNOt Se encuentra ya disponible en Europa con pro-

piedade~ antianafilacticas y efectos semejantes al c1~omo-

glicato de sodio auque al parecer con mejor respuesta. 

AZELASTINE: Es un nuevo antialergenico que inhibe reaccio-

nes mediadas por la histamina y adem~s actua como broncodi-

!atador.sin embargo aun se enctientra en vias de eKperimen-

tacilln· 
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RESULTADO 

Despu~s de haber revisado las consultas que se otorga

ron en el servicio de Urgencias Pediatricas del H.G.R. 36 

de la ciudad de Puebla Pue. de los meses de Enero de 1991 a 

Diciembre de 1991 se encontr-b lo !:liguiente: 

I) El total de co1viultas realizadas dul"'ante ese lapso 

de tiempo fueron 20,662.Delas cuales 537 correspondieran a 

pacientes con crisis asm~ti~a-Para una incidencia del 2.59% 

(Grhfica 1>· 

[l) En la distribucibn de acuerdo a la edad,los pacien

tes de 4 años fueron los mAs afectados con 84 casos 

(15-64%).Seguidos de los de 2 a~os 72 casos (13.41%) y de 

los de 5 años 61 casos (11.·36X).El grupo merios afectada fue 

el de 14 affos con 2 casos (0.37%).(Tabla A y Orhfica 2 v 

3). 

III) La incidencia por sexos tu! a tavor del masculino 

con 307 casos (57·17%),contra 230 ca'ioS del femenir10 

(42.83%).Sin embal"go en los pacientes de 2,7,9 y 10 años el 

sexo femenino tu6 el mAs afectado·CTabla A y GrAficas 4 y 

5)· 

IV) La frecuencia por epoca estacional correspondio a 

los meses de Septiembre con 97 casos (19·06%),0ctYbre 86 

casos (1~··01%) y Oiciembr·e 59 casos (10.99%).El mAs menos 

afectado fu~ Abril con 21 casos (3°17%).(GrAficas 6 y 7). 
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V) El numero de pacientes que cont6 con antecedentes he-

redritami l i~res de alguri tipo de atopia fueron 88 

(16.40~).(0~hflca 8). 

Vl) Los pacientes que cursaron con intecci~n de vías ae

reas interrecurrente fueron 149 (27.74%).(Grhfica 9). 

VII) Se tomo una muestra al azar de 100 pacientes quie

nes recibie~on tratamiento a base de salbutamol inhalado de 

los cuales 7 requirieron haspitali~~cibn por persistencia 

del cuadro asmhtica.(Grhfica 10)· 



INCl>ENCIA DE CRISIS ASMATICA 
EN RELACIPN Al,. TOTAL DE CONSULTAS 

(2.5::1:) 

20,12.5 

(97.5::1:) 

1UfAL DE CONSULTAS UfORGADAS 20, 662 

CASOS DE CRISIS ASHATICA 537 CKAFICA 1 



INCIDENCIA POR EDAD 
90 

1 
84 
R 

80 

70 

"iY ~ 57 
...E 

Vl 
< o 50 
tí 
:::¡ 

s 40 
oc 

l ~30 l N "- o 
')Q 

30 

20 

1 ""9 
10 

o 
2 3 ... 5 6 7 8 9 10 11 12 13 14 

GRUPOS OE. EOAD 

GKAFICA 2 



PORCENTAJES DE ACUERDO A lA EDAD 
90 

1 
15.64 
17 

80 

70 

60 

~ 
o 50 
z 
"' ::> 
o 40 "' Q'. 
t.. 

30 

20 

10 

o 
2 3 4 5 6 7 B 9 10 11 12 13 14 

GRUPOS DE EDAD 

GRAFICA 3 



22 

INCIDENCIA MASCULINA DE CASOS DE ASMA 

E* EN FB MZ AS MV JN JL AG SP oc NV oc SUMA % 
_,. ____ ,. __ --- ----------- ----.. ----- ------ ----- ------ ----- ----- ----- ------ ------

2 3 3 1 3 2 7 4 3 6 36 
3 3 6 2 2 3 3 7 3 6 34 
4 2 5 7 3 4 3 11 9 e 5 59 
6 4 3 6 1 e 4 3 6 36 
G 4 2 3 2 7 4 4 32 
7 3 3 2 4 2 e 2 2 28 
8 3 1 4 1 3 17 
9 2 6 3 1 19 

10 2 4 2 12 
11 4 6 2 13 
12 3 1 2 4 16 
13 2 2 2 7 
14 o 
16 o 

B: 18.0 24.0 18.0 10.0 16.0 17.0 20.0 22.0 118.0 43.0 29.0 33.0 307.0 
'X.: 6.9 7.8 5.9 3.3 4.9 5.6 G.6 72 18.9 14.0 9.4 10.7 100.0 

INCIDENCIA FEMENINA DE CASOS DE ASMA 

E* EN FB MZ AB MV JN JL AG SP oc NV oc SUt.''\ 

11.40 
11.07 
1922 
11.73 
10.42 

9.12 
5.54 
6.19 
3.91 
4.23 
4.11!1 
2.28 
0.00 
0.00 

% 
----- ------ ............................ ------ ........ _ ---- ............ ------ ---- ........................ __ ,. __ -------- ------

2 1 6 3 2 2 6 !I 3 6 37 
3 3 2 1 2 4 4 2 3 23 
4 2 2 2 4 3 1 4 2 4 26 
5 2 1 3 1 6 3 2 4 26 
G 2 3 2 3 1 3 18 
7 1 4 7 4 7 3 29 
8 2 3 4 5 3 1 22 
g 2 2 1 1 2 11 

10 1 1 3 g 2 17 
11 2 3 1 2 11 
12 3 2 8 
13 2 
14 2 
15 o 

S: !1.0 10.0 11.0 7.0 10.0 10.0 23.0 24.0 39.0 43.0 te.o 2G.O 230.0 
'X.: 3.9 4.3 4.8 3.0 4;3 4.3 10.0 10.4 17.0 18.7 7.8 11.3 100.0 

TABLA A 

1G.09 
10.00 
10.87 
10.87 

7.83 
12.G1 
9.57 
4.78 
7.3!1 
4.78 
3.48 
0.87 
0.87 
0.00 
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CONCLUSIONES 

Epidemiolbgicamente la incidncia de asma se ha reportado 

tomando en cuenta la poblacibn general entre un 5% y 7~. En 

!ste estudio retrospectivo se tom6 como base el total de con

sultas reali:adas en el servicio de urgencias pedihtricas del 

H·O·R· 36 de PYebla entre los meses de Enero de 1991 y Di

ciembre de 1991· Encontr-amos una frecuencia del 2.'59%, cer-ca 

de la reportada para la poblacibn general, estando de acuerdo 

co11 la literat1Jra. Aparentemertte la cifr-a 110 se encuentr·a en 

llmite9 alarmantes, sin embargo pensemos que con ese porcen

taje anual esperamos tener un promedio par dla de 1.d pacien

tes con cri'lis a5m!!;tica. No encontramos estudios semejantes 

que §e hayan realizado con anterio~idad, ya que serla intere

sante comparar los datos con los a~os previos. (GrAfica 1)· 

En cuanto a la distribucibn por edades tambi~n es semc

j ante a la reportada par la literatura mundial ya que se re

porta coma grupo de riesgo mayor a los menores de 5 a~os, sin 

embargo se reparta como el principal grupo a los infantes de 

2 años de edad· En nuestro estudio encontramos como principal 

grupo de riesgo a los de 4 a~os de edad seguidos de los de 2 

y ~ año1, disminuyendo en frecuencia conforme avan=aba la 

edad• (Grlfi ca1 2 y 3). 

De igual manera la distrtbuci&n por sexos tambi~n se re

l•cion& con lo reportado, ya que encontr·amos predominio en 

masculinos afectados. (Tabla A, Grhticas 4 y 5)· 

En cuanto a la etapa estacional, se reporta una mayor 

frecuencia durante el invierno, involucr~ndose como previa

mente se explic& multiples facto~es contribuyentes al desa

rrollo de ~sta, entre los que se cuentan factores ambienta

les• En el presente estudio encontramos una mayor incid~ncia 
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en oto~o, sobre todo durante el mes de Septiembre. Lo ante

rior puede ser explicado por· la presencia de lluvias frecuen

tes y humedad secundaria, factor que puede haber desencadena

do el cuadro asmhtica. El mes de Diciembre tu~ el tercero con 

mhs alta frecuencia. (Orhfica 6 y 7)• 

Se comenta ya que existen algunos factores de riesgo que 

se har1 encontrado en los pacientes asm.hticos• Entre los que 

figuran antecedentes heredofamiliares de alg6n tipo de ato

pia. No~otros encontramos que sblo el 16.4% de nuestras pa

cientes contaqba con este antec:~dente. (0.rhfica B). 

Tambi!n se ha mencionado la importancia de infecciones 

interrecurrentes como factores que predisponen o perpet~an el 

cuadro asmktica. El 27.74r, de nuestros pacientes presentaron 

infecci6n de vtas a~reas superiores interrecurrentes, lo que 

complicaba de cierta manera la evoluci6n del padecimiento 

(GrMi ca 9). 

Finalmente se tom6 una muestra de 100 pacientes todos 

ellos tratados con salbutamol inhalado. De e1tos, 7 requi

rieron manejo intrahospitalario. Lo que quiere decir que el 

93X de ellos respondi6 de manera satisfactoria a la terapia 

empleada. (Grhtica 10)· 

Los objetivos buscados en la realizaci6n de esta tesis 

han sido alcanzados• Verificamos que los datos obtenidos en 

nuestro H·G·R· son semejantes a los reportados en la litera

t•.u-·a mundial· 

Conocemos ahora la edad de los pacientes de mayor ries

go, asl como la ~poca estacional en que esperaremos una mayor 

incidencia de padecimientos y de manera indirecta, conociendo 

los datos descritos podremos de alguna manera vigilar de far-
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ma m~s estrecha a los pacientes portadores del padecimiento. 

E! conveniente continuar con este tipo de investigacibn para 

asi tener un panorama mbs amplio a este respecto. 
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