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EL ASMA BRONQUIAL



JUSTIFICACION

. La presente Revisién Documental sobre este padecimien-
to ha sido motivada, por que: En los dltimos aflos ha renacido-
el interés médico por la prevencién, manejo integral y auto-con
trol del asma en el nifio, propiciado principalmente por el in--
cremento de su morbiletalidad en los paises. Papel importante-
en las zonas urbanas como las ciudades de México, juega la ex--
plosién demogrdfica, las alteraciones de la Dinamica Familiar,-
y la contaminacién.

Lo que hace que nuestra Ciudad tenga todas las condi--
ciones necesarias para el desarrollo de una epidemia de asma, -
que si existieran unas estadfsticas fidedignas podrfamos asegu-
rar que ya la tenemos.

L]

Siendo de vital importancia, la educacién para la sa--
lud, el Diagnéstico oportuno y el Tratamiento Integral del nifio
asmitico y su Familia; lo que seguramente, mejorari el Desarro-
110 Integral del nifio y su interrelacifén con el nfcleo Familiar.



INTRODUCCION

El asma es un padecimiento de las vias respiratorias,
que se caracteriza por ser multifactorial, en donde numerosos
factores pueden estar contribuyendo a su desarrollo como es -
la herencia, la infeccién, los factores psicolfgicos, el medio
ambiente que juega un pepel muy importante, ocupacional (esto-
es mds bien para adultos), en pacientes que tienen la base - -
alérgica. Con un cuadro clinico originado por espasmo bron- -
quial, edema de la mucosa y secrecién de moco; estos cambios -
pueden dar lugar a insuficiencia respiratoria aguda, la cual -
es transitoria, presentdndose un periodo asintomitico entre --
uno y otro acceso. (1, 2)



DATOS HISTORICOS

En término 'asthma' aparece desde la época mds remota-
en la literatura médica, sin tener exactamente la significacién
que le damos hoy en dfa., La palabra deriva del griego y tradu-
ce un estado "jadeante o anhelante".

Las referencias mds antiguas se encuentran en la Bi---
blia, en lomero y en los escritos de Herodoto. Hip6ecrates, sin
hablar especialmente del asma, emplea el término en algunos de-
sus aforismos. Galeno no lo menciona.

Areteo, contemporineo de Galeno (300 aflos A.J.), fue -
el primero que describi6 con acierto un acceso de asma, quedan-
do como un dato hist6rico de carfcter cldsico, mencionado por -
la gran mayorfia de los autores.

Celso consider§ tres variedades en las dificultades en
las dificultades de la respiracién: la disnea, el asma y la or-
topnea. Desde entonces, el asma fue considerado mis bien como-
un sintoma que como una enfermedad.

A principios del siglo XVIII, Helmont desarrolla la --
primera hipdtesis, sobre la patogenia del asma, invocando la in
tervencién de varios "espfritus' en las alteraciones de los ---
bronaquios finos,

Al final del mismo siglo Thomas Willis afirma que el -
asma es una enfermedad y que puede tener dos formas distintas:-
la neumSnica y la convulsiva.

Bl asma neumfnica se deberfa a la obstruccién de los -
bronquios por pesadas secreciones, en tanto que el asma convul -
siva se deberfa a la contractura de las fibras musculares de --
los bronquios, del diafragma y de otros misculos del térax.

En 1698, Sir John Fleyer publica su libro sobre asma, -
que fue aceptado en todos sus aspectos durante 100 afics. Fle--
yer fue un asmitico y la obra era excelente para su tiempo, --
Aceptaba también dos formas clinicas, muy semejantes a las de -
Wéliis; el asma peri6dica (convulsiva) y el asma continua (neu-
ménica).

A mediados del siglo XVIII se multiplican las formas -
del asma, imperando en realidad una gran anarqufa en los cencep
tos, como: el asma himeda, el asma seca, el asma.abdominal, el-
asma artritica, el asma cardiaca, el asma nerviosa, etc. Aflos-
mis tarde, muchos autores se distinguieron por sus esfuerzos pa



ra ordenar y sistematizar los conceptos sobre el asma, como Cu
ller, Witkers, Rian, Bree, Bergson, etc.

Reisseisen, en 1822, después de estudiar en detalle -
las fibras musculares de los bronquics, lanzé la teoria del --
broncoespasmo, abriendo la puerta de la experimentacifn sobre-
este.aspecto del intrincado problema.

Boston y Andral, basados en seis autopsias, afirman -
que el asma es un sintoma de las lesiones del corazén y de los
gruesos vasos. Laennec habla del catarro seco de los bron- --
quios y del papel indudable del sistema nervioso.

En 1842, Longet demuestra la importancia del factor-
nervioso, cuando produce la contraccién de los bronquios al --
excitar el extremo distal del vago, sirviendo de base a los no
tables trabajos clfnicos de Hyde Salter, haciendo hincapié en-
el papel del vago, en la presencia de eosinéfilos en el esputo
en la influencia de ciertas. emanaciones animales para determi-
nar las crisis paroxisticas, y en diversos matices de sus nume
rosos casos perfectamente estudiados.

A principios de este siglo, los autores alemanes expe
rimentan alrededor de dos factores que a veces s¢ suceden: el-
broncoespasmo y la congestién de la mucosa bronquial.

En 1910, Auer y Lewis encuentran que los pulmones de-
los cuyos que mueren por choque anafildctico se encontraban --.
distendidos por broncoespasmo. Meltezen deduce gue la patoge-
nia del asma estd en relacién con los fenémenos de la anafila-
xia. Welff-Eisner, por su parte, sostiene que la fiebre del -
heno ("hay fever") era también de naturaleza anafilictica. --
Blackley establece que el polen de ciertas plantas causa la --
fiebre del heno. Se principia a usar los "test' cutfineos con-
substancias proteinicas por Noen en Inglaterra, y por Cooke, -
Schless y Walker en Estados Unidos.

Con estos trabajos se inicia la época actual de la --
historia del asma, en la que imperan las investigaciones de --
los alergistas, que son casi universalmente aceptadas en sus -
conclusiones.

Debemos mencionar que en México, Mario Salazar Mallén
ha iniciado la investigacidén peculiar de la flora de nuestro--
pafs, dando una estimable contribucién origiral para la clini-
ca del asma en nuestro medio. (2, 3)



DEFINICION

El asma bronquial es una enfermedad de las vfas aéreas,
caracterizada por signos de obstruccibén bronquial e insuficien-
cia respiratoria de intensidad variable. La causa principal, -
es 1a hiperactividad bronquial con respuesta exagerada a est{mu
los inmunolégicos y no inmunolégicos. Lo que determina una - -
“personalidad biolbgica" del asmético. (2)

EPIDEMIOLOGIA Y GENETICA

Se ha publicado un seguimiento de asma en la infancia,
en la que factores como alimentacién Erolongada al seno materno
evitar alergenos en 1a infancia, pruebas cuténeas negativas e -
historia familiar negativa en relacibn a enfermedades alérgicas,
son factores de buen pronéstico. ' i

No se ha comprobado que un tratamiento adecuado, en --
fases tempranas, altere su evpluci@n a largo plazo.

Hasta el momento no hay informes en relacidén a los an-
tfgenos de histocompatibilidad A, By C, con el asmi intr{nseca
(no alérgica), extrinseca (alérgica), con aspergilosis bronco--
pulmonar alérgica. o

‘Por otra parte, sujetos con historia de pruebas cuté--
neas positivas, jévenes con historia familiar de asma rinitis y
eczema, ‘tienen menos historia de respuesta idiosincritica al --
écido acetilsalicilico y pélipos nasales y menos hospitalizacio
nes,

Aunque la enfermedad no se ha asociado a los antfgenos
de histocompatibilidad, la respuesta inmune (con produccién de-
I3E) a determinantes antigénicos es muy semejante., Se ha revi-
sado la genética de 1la respuesta humana a alergenos, y se ha -~
cgniluido que 1a expresién IgE es funcién de varios factores ge
néticos. ' ’

Bstadfsticas extranjeras muestran que en los Estados -
Unidos hay una prevalencia de 3% en un estudio al azar, con ma-
yor frecuencia en los nifios y en el sexo masculino, .

En México se reporta que el 2% de la poblacién en gene
ral se encuentra afectada por este padecimiento. '

lLas edades de inicio son del 75 a 90% en menores de 40



afios. Por abajo de los 5 afios, el sexo masculino es mis fre--
cuentemente afectado. Cerca del 75 por ciento de los nifios as
miticos, presentan sus primeros sintomas, antes de los 4 a § -
afios, segfin Sperling, porque el procesc de independencia en re
lacidn con la madre, alcanza su punto crucial a esta edad. De
los 5 a los 9 afios no hay diferencias; las mujeres predominan-
en la adolescencia y posteriormente después de los 60 afios. -
La incidencia midxima de asma se presenta en la adolescencia y-
en la edad adulta. (2, 4, 5)

ETIOPATOGENIA

Los estimulos que pueden desencadenar un ataque asmi
tico, son:

I.- FACTORES ALERGENICOS:

Estos factores son de importancia en el asma que se-
inicia al final de la infancia, adolescencia y adulto joven,-
y que es mediada por la fijacién de IgE a la c&lula la cual -
livera varios mediadores: Histamina, produce edema y broncoes
pasmo. Este efecto es mids evidente en animales y su partici-
pacién es poca en los ataques asmiticos en el hombre, de ahi-
la poca utilidad de los antihistaminicos en el tratamiento.

Sustancias de reaccién lenta de la anafilaxias: se ~
le conoce por.sus iniciales SRS-A y tiene un papel importante
en la contraccién del mGsculo liso bronquial en el hombre. -
Es un leucotrieno y su efecto es mis acentuado en las vias aé
reas periféricas.

Bradicinina; es un nonapéptido que es rdpidamente --
destruidos en el pulmén. Produce broncoconstriccién tanto en
el hombre como en los animales de experimentacién.

Prostaglandinas; dependiendo del tipo liberado serd-
la accién que se ocasiona. Asi, PGE broncodilata mientras --
que PGF produce broncoconstriccién,

Fosfolipidos; aquf se incluyen los derivados del 4ci
do araquidénico sin contar a las prostaglandinas que ya se --
mencionaron. Los leucotrienos como el C y el D son broncocons
trictores, el B2 tiene actividad quimiotictica para leucoci--
tos polimorfonucleares, etc.

Factor quimiotdctico para eosinéfilos; este oligopép .
tido atrae a los eosinéfilos, los cuales poseen en sus granu-
los a 1la aril sulfatasa que inhibe a 1la SRS-A, Libera tam- -
bién la histamina.



Estas sustancias son liberadas por la célula cebada en
la reaccifn de hipersensibilidad tipo I.

Se han identificado varios alergenos especificos para-
cada paciente. La hipersensibilidad a los pdlenes, es relativa
mente camfin ¥ muchos asmiticos tienen historia de fiebre del he
no. Hipersensibilidad a alergenos de alimentos como:huevo, trz
8o, leche de vaca y chocolate, son particularmente frecuentes -
en nifios, aunque es raro que s6lo sean los antigenos en los ali
mentos los desencadenantes de los cuadros.

En los adultos, las alergias a alimentos son ocupacio-
nales, como en aquellos casos de trabajadores con café y harina.

CAUSAS DEL ASMA OCUPACIONAL:

Mecanismo alérgico: Pelo, caspa, orina de animales, in
sectos, aves, Enzimas de Bacillus subtilis. Pescado u otros -
organismos marinos. Semilla de café o t€. Papafna tripsina.

i Mecanismo farmacolfgico: Polvo de algodén, Tolueno di-
zoﬁ;gnato, Irritaci6n, Amonio, soz, HCL, CLZ’ Noz urea, formal-
ehido.

Mecanismo alérgico probable: Harina, Polvo de grano, -~
Polvo de madera, Resinas vegetales, Anhidrido tflico, Sales de-
platino, Isoclianatos, Etilendiamina, Soldaduras con amino, -etil
etanolamina, Cromo, niquel, Ampicilina, piperacina, espiramici-
na.

En el polvo casero se han identificado antfgenos va- -
rios, el mids comfin es el piojo, el cual se puede encontrar en -
los muebles, almohadas, tapetes, etc. Otro antigeno es la capa
de animales y hongos.

El 1% de los asmiticos son sensibles al fcido acetilsa
licflico. En estos casos, la rinitis suele ser el primer sintp,
ma, Yy s¢ puede complicar con poliposis nasal, se ha sugerido -~
que los sfintomas son debidos a interferencia con la sintesis de
prostaglandinas., Estos pacientes responden al cromoglicato y -
corticoides,

' Otros alergenos reportados son: antibifticos, enzimas-
proteolfticas, complejos de sales de platino, isocianatos y pa-
rasitos intestipales, (4) .

2,- FACTORES INFECCIOSOS:

Cada ve: hay mis evidencia a favor de que las infeccig



nes virales pueden producir ataques asmidticos, especialmente -
aquellas causadas por rhinovirus.

El asma causada por bacterias o por pardsitos puede -
ser alérgica y no alérgica. O sea que el asma bacteriana alér
gica es aquella por conflictos inmunolégicos en los cuales las
bacterias o sus productos actfan como antigenos. Este tipo de
asma es mis frecuente en la infancia, o después de los 40 & 50
afios, generalmente coincidiendo con algGn foco infeccioso, con
frecuencia localizado a senos paranasales. Se trata de un as-
m; semicontinua y el sujeto fd4cilmente cae en estado de mal as
mitico.

En el asma bacteriana no alérgica, la infeccidén no ac
tia como fuente de antfgenos. Ocurre en sujetos genEticamente
predispuestos, habitualmente afectados de padecimientos infec-
ciosos del aparato respiratorio, produciéndose espasmos bron--
quiales que desencadenan sintomatologia asmitica. En la préc-
tica no es f4cil distinguir entre asma bacteriana alérgica y -
no alérgica, Hemos podido observar que las infecciones, que -
con mayor frecuencia se encuentran como causa de asma bacteria
na, son la sinusitis y la amigdalitis.

Asf como sucede en el asma bacteriana, en el asma por
paréisitos, estos Giltimos pueden actuar como antfgenos o como -
excitantes no especificos, bien sea por las proteinas tisula--
res del pardsito o por sus productos de excrecién. El respon-
sable m4s comin de este tipo de asma es el Ascaris lumbricoi--
des, Strongyloides estercolaris, y con menos frecuencia al Ne-
cator americanus. (1,4).

3.~ FACTOR HEREDITARIO

La pregunta preocupante que hacen la mayoria de pa---
dres asmiticos, se refiere, a que si sus hijos desarrollardn -
el asma, y que porcentaje de ellos podrdn ser sanos.

La relacién que tienen los'factores hereditarios con-
el asma es la siguiente:

El asma se hereda y podemos decirles a los padres as-
miticos que la probabilidad de que sus hijos alguna vez en el-
curso de su vida llegan a ser enfermos de asma es mayor en re-
laci6n a los nifios de padres sanos.

. Cuando ambos padres son alérgicos tenemos un porcen--
taje de 75 por ciento, cuando uno de los padres es alérgico te
nemos un porcentaje de 50 por ciento es decir, la mitad, Si -
ninguno de los padres es alérgico pero un familiar cercano si-



lo es, el porcentaje es de 10 al 15 por ciento, y si existe una
historia familiar negativa tendremos un 38 por ciento. Este Gl
timo porcentaje podriamos verlo un poco elevado pero aquf entra
rfan fundamentalmente los aspectos ambientales que son tan im--
portantes como los factores hereditarios.

En diferentes estudiosos realizados, se ha observado -
que los hermanos gemelos idénticos que tienen una carga heredi-
taria similar, enferman en un porcentaje solamente un poco ma--
yor de asma que el resto de sus hermanos, es decir, que solamen
te uno desarrollaré el asma y es un poco menor el porcentaje de¢
que el otro desarrolle el padecimiento (6},

4.~ FACTOR PSICOLOGICO:

Sin duda un ataque asmitico puede ser desencadenado --
por factores emoclonales; pero no es este factor el desencade--
nante primario.

NOTA: Este factor se ampliard posteriormente. (4)
S.- FACTOR BJERCICIO

Su cuadro es muy caracteristico. Al inicio del ejer-
cicio hay moderada broncoconstriccidn, que llegan al méximo a-
105 15 minutos después de terminado el ejercicio, para poste--
riormente disminuir. Generalmente la recuperacifn es esponti-
nea. La causa de este broncoespasmo no es bien conocida, pero
se han emitido varias teorfas, Lo que sf se sabe es que el he
cho principal es una alteracién en la regulacién de la tempera
tura de las vias aéreas intratordcicas. (4),

6.- FACTOR DE CONTAMINACION AMBIENTAL Y CLIMATOLOGICO

. Los pacientes asmfiticos toleran mal el cigarro y la -
contaminaci6n ambiental. Hay ciudades con ciertos contaminan-
tes que exacerban los procesos asmiticos.

En virtud de ciertas condiciones como 1la poca altitud
del lugar, el grado de humedad relativa (mayor de 70 por cien-
to) y la temperatura ambiente (entre 21 y 32 grados C), se fa-
vorece la proliferacién de esporas de hongos, que son las prin
cipales responsables de este tipo de asma, aunque también el -
pglvo casero autbgeno desempefia un importante papel en su géne
sis.

En nuestro pais, encontramos estas condiciones en una
vasta zona que abarca nuestros litorales y la regifn sureste -
de la Repliblica.
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Es curioso observar la {ntima relacién que existe en-
tre el clima y la presencia de los sf{ntomas, ya que el cuadro-
se modifica notablemente cuando el sujeto se aleja de esos lu-
%itii que, como ya dijimos, son calientes, bajos y h(medos - -

» 1,

7.~ FACTOR REFLEJO

El asma refleja se debe a reflejos broncoespasmégenos
que se originan en diferentes sitios como, por ejemplo, por --
una desviacifn del tabique nasal, o por presencia de cuerpos -
extrafios en bronquios, o bien algunos factores como pblipos na
sales que exacerban los cuadros asmfticos, los disminuyen cuafll
do se extirpan, aunque puede ocurrir lo contrario. Se trata -
de una clase de asma semicontinua, por lo general de poca in--
tensidad, y acompafiada de escasa o ninguna expectoracibén. En-
estos casos, las pruebas cuténeas resultan negativas (1).

8.- FACTOR DEL DESEQUILIBRIO DEL SISTEMA NERVIOSO AUTONOMO:

Existe actualmente la idea que en el asma hay un dese
quilibrio del sistema nervioso auténomo que controla el cali-~
bre de las vias aéreas.

Este sistema se divide en simpdtico (adrenérgico) y -
parasimpitico (colinérgico). Existe normalmente un cquilibrio
entre los dos ya que tiene respuestas opuestas en los diferen-
tes érganos de la economfa. La estimulacién colinérpica a tra
vés de 1a acetilcolina causa broncoconstriccién, mientras que~
la estimulacién adrenérgica por medio de la epinefrina ocasio-
na relajacién. Con el equilibrio de estos dos sistemas se man
tiene un adecuado tono del mfisculo liso bronquial. Lo epine-~
frina, norepinefrina y dopamina son agonistas del sistema ner-
vioso simpético y 1a acctilcolina del parasimpdtico, estas sus
tancias modulan la severidad de 1a reaccién alérgica por regu-
lacién en la liberacién de los mediadores de las células blan-
co. Existen receptores alfa y beta en éstas células. Los al--
fa adrenérgicos responden principalmente a la norepinefrina, y
los beta adrenérgicos al isoproterenol. Los alfa adrenérgicos
son bloqueados por alcaloides, fenoxibenzamina, etc; los beta-
adrenérgicos por el pronanolol.

Los receptores beta 2 causan relajaciéa del mfisculo--
liso, especialmente en bronquio, Gtero y vejigi. Parece que -
existen receptores alfa adrenérgicos en’ los bronquios y su es-
tinulacibn ocasiona broncoconstriccién.

Existe evidencia de que los receptores beta adrenérgi
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cos son una enzima de la membrana celular (adenilciclasa) que -
pasa de su forma inactiva a la activa por medio del isoprotere-
nol o la epinefrina. En su forma activada cataliza la forma --
cibn de nucledtidos ciclicos por la acci6n del ATP del citoplas
ma de la célula para formar AMP ciclico; el cual en presencia -
del calcio y magnesio modula la actividad de las enzimas celula
res y de las barreras de permeabilidad. Este AMP ciclico es --
convertide a su forma inactiva por la fosfodiesterasa, Suther-
land en su hipétesis dice que las sustancias como norepinefrina
y epinefrina actdan como un primer mensajero; el cual reacciona
con una enzima receptora (la adenil-ciclasa), la cual activa al
segundo mensajero, (AMP ciclfco) el cual induce la relajacién -
del mfisculo liso e inhibe la liberacidn de sustancias de la cé-
lula cebada.

Se conoce menos de los receptores alfa y se ha sugeri-
do que la ATP asa funciona como el sitio activo, y compite con-
la adenilciclasa por el ATP, con la formacién directa del AMP.

La fosfodiesterasa convierte el AMP cfclico a la forma
activa y las metilxantinas como la teofilina inhiben a la fosfo
diesterasa y por lo tanto mantienen niveles altos de AMP cicli~
co.

El efecto de los adrenérgicos y la teofilina son sinér
gicos por lo que pueden utilizarse juntos en el tratamiento.

Aparentemente la guanilciclasa es el receptor colinér-
gico en la membrana de las células blanco, que a nivel citoplas
mitico al ser inactivada es convertida por la acetilcolina a su
forma activa que es el GMP ciclico. En las cé&lulas cebadas el-
aumento del GMP cfclico, se asocia con la liberacitn de mediado
res quimicos, que puede ser bloqueada por la atropina. En for-
ma similar en el mdsculo bronquial un aumento intracelular del-
GMP cfclico produce contraccién que puede ser inhibida por 1la -
fosfodiesterasa que convierte el GMP ciclico a su forma inacti-
va. Se considera que existe un balance entre el AMP ciclico y-
el GMP cfclico, que en el asmitico estarfa alterado, ya bhien --
por un bloqueo beta-adrenérgico, o un sistema colinérgico hipe-
ractivo o combinacién de ambos (2, 4).
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CLASIFICACION

ASMA EXTRINSECA: Aquella que se reconoce en edades tem
pranas, y hay una fuerte carga familiar de atopia, eczema o aler-
gias varias. Generalmente las pruebas cutdneas son positivas y-
hay aumento de IgE.

ASMA INTRINSECA: No hay historia familiar, pero si el-
antecedente de infecciones virales o bacterianas; no Kay alerge-
nos contra antfgenos de los microorganismos involucrados, La ma
yor parte de los asmiticos de mis de 35 afios son de este grupo.

BRONOUITIS ASMATIFORME: Hay quienes no aceptan este --
término, pero en é1 se podrfan incluir aauellos bronquiticos crb
nicos que hacen broncoespasmo.

ESTADO ASMATICO: Se considera que los sujetos que per-
sisten con un ataque asmdtico por més de 24 horas estdn en "esta
do asmatico". (4)

'FISIOPATOLOGIA

En condiciones normales, al igual que una balanza exis-
te un equilibrio entre la dilatacibn y la contracifn de los miis-
culos bronquiales sin ninguna traduccién clfnica muy evidente.

Pero lo que ocurre en las enfermedades obstructivas y -
en particular en el asma bronquial, existe un desequilibrio en--
tre la contracci6n y dilatacidn fisiolbgica, existiendo una ten-
dencia mfs facil al cierre de esas vias respiratorias, es decir
hacia la broncoconstriccibn de mayor o menor frecuencia e inten-
sidad. Ese es el prohlema fundamental del enfermo, con asma, =--
que fAcilmente tiende a cerrar sus vias respiratorias bronquia--
les debido a una gran cantidad de factores que pueden desencade-
nar tal enfermedad.

Una caracteristica del enfermo asmitico, en general, es
que sus bronquios son muy sensibles, hiperreactivos; es decir, -
que son miiltiples los factores que en determinado momento pueden
desencadenar los mismos sintomas, el cierre del bronauio.

{Que ocurre en una crisis asmdtica? Al presentarse el o
los factores desencadcnantes, el msculo bronquial se contrae, -
mis de lo que pudiera ser una contraccién fisiolGeica, se incre-
menta 1la produccidén normal de secrecién mucosa y ademis ocurre-
inflamacién de la pared bronquial; es precisamente esta triada -
patogénica l1a causunte de los sfntomas durante una crisis asmdti
ca. (5,6,7) ’
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EL .CICLO ASMATICO

Bjercicio
Broncoespasmo  Desenca-» Alergeno
- denante .
) ////’” directo Emocxén
Hiperreactividad”/aumentada
N MoCo
Inflamacién Tap)hes
Obstruccibn
Infeccién /
Desenca- \ﬂi}w’m
denante
indirecto
_(virus)
PATOLOGIA

. La muerte en un asmftico es sorpresiva y con menor fre

cuencia precedida de un "estado asmdtico™. Los hallazgos carac
ter{sticos son tapones de moco en bronquios menores, entre 0,2
y 1 cm. de difmetro, Las vias abreas centrales estdn estrechas,
pero las distales pueden estar dilatadas., Los pulmones se ven-
distendidos y puede haber infiltrados neuménicos agregados, His
tolégicamente se observa aumento de las células calciformes que
sustituyen a 1la ciliadas. También hay engrosamiento de la mem-
brana basal y presencia de gran cantidad de eosinffilos. El nG
mero de células cebadas aumenta. Se pueden observar freas de -
metaplasia epidermoide del epitelio e hipertrofia del mGsculo -
liso bronquial (4).

CUADRO CLINICO:

Los sintomas del asma bronquial son fundamentalmente -
respiratorios, pero pueden haber otros asociados. Como antece--
dentes patolégicos pueden encontrarse rinorrea, conjuntivitis -
alérgica, o .doermatitis atépica. Los més usuales tos, que puede-
ocasionar vémito, sibilancias, tiro intercostal, epigastrico o-
supraesterndl y disnea respiratoria.

Clinicamente el asma puede presentarse con una varie--
dad de cuadro dependiendo de la severidad de los episodios y --
del grado de obstruccién al flujo aéreo.
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. Durante el ataque asmitico hay disnea parox{stica, sibi
lancias, casi siempre hay tos con expectoracién adherente mucosa.
Dichos ataques pueden presentarse durante alguna época del afio,-
o bien precipitarse por la exposicién directa a algln alergeno,-

-ejercicio, cambios bruscos de temperatura tensién emocional o in
feccién de vfas respiratorias, ' -

En los casos no complicados los enfermos no presentan -
sfntomas entre los ataques, sin embargo otros cursan con sfnto--
mas entre los ataques, sin embargo otros cursan con s{ntomas du-
‘rante el ejercicio o con una excitacibén emocional, ’

EXPLORACION FISICA: A la exploracifén ffsica del térax-
ésta puede ser normal, .o bien presentar sobreédistensién con'au--
nento del difmetro anteroposterior, abatimiento de diafragmas y-
sibilancias audibles durante la espiracién. Puede haber disminu
cibén de las vibraciones vocales y de los ruidos cardiaces, Si =
el ‘ataque es muy severo la obstruccién bronquial puede ser tal -
que no se escuche ningﬁn ruido pulmonar debido al .gran esfuerzo-
respiratorio la presidn intratoricica aumentada a niveles mayo--
res que la atmosférica ocasionando un aumento en la presién veno
sa. La presencia de un pulse paradfjico, tiros, utilizacién de-
misculos accesorios de la respiracibén indican un cuadro severo -
que requiere de hospitalizacifén, En estos pacientes debe vigi--

larse la Pa 02, Pa COZ‘ y el pH (4, 6, 7, 8).

RADIOLOGIA

La utilidad de 1a radiograffa de térax es para excluir-
otra patologfa o bien para detectar complicaciones.

En muchos pacientes es normal. Durante el estado agu--
do hay sobredistensién pulmonar, las imégenes vasculares son - -
normales a diferencid del efiséma, y en general, el corazbn es -
de tamafio normal. BEn los casos crénicos con infecciones repeti-
das puede verse paredes bronquiales engrosadas manifestadas por-
imigenes tubulares. En ocasiones puede haber atelectasias debi-
das a tapones de moco, El1 estudio radiolégico debe complemen---
tarse con placas de senos paranasales en aquellos pacientes que-
presenten sintomas de senusitis (4, 7, 8)

PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO RESPIRATORIO

Las pruebas funcionales respiratorias son ¢l método de-
. eleccién para el diagnéstico.

. Aun si el enfermo se encuentra libre de s1ntomas entre-
los ataques podemos encontrar aumentada la resistencia al flujo-
aéreo. ns{ como distribucién no uniforme del gas inspirado.

La capacidad vital forzada y el volumen respiratorio --
forzado cronometrado (VEFy) son una medida objetiva de la obs- -
truccién de las vias aéreas., Es (til realizar una prueba con -
el broncodilatador (2 inhalaciones de salbutamol: 200mcg) y re--
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petirla a los 20 minutos. Se espera que el VEF, aumente un 20%
en los asmiticos, lo que indica la reversibiliddd de la obstruc
ci6n. La gasometria suele mostrar hipoxemia, hipocapnia y alca
losis debidas a la hiperventilacifn compensadora.

La aparicién de hipercapnia y acidosis respiratoria es
indicativa de una situacién grave que requiere hospitalizacién.

DATOS DE LABORATORIO

Algunos casos pueden asociarse a eosinofilia periféri-
ca.

La citologia de expectoracifén muestra:eosinéfilos, espi
rales de Cuschaman, (moco compacto) conglomerados de células --
epiteliales descamadas llamadas cuerpos de creola, y los crista
les de Charcot-Leyden, que corresponden a precipitacién de las-
protefnas de los eosin6filos. La determinacién de IgE puede de
mostrar elevacién fundamentalmente en los casos de asma alérgi-
ca. Las pruebas cutdneas son de utilidad en los casos alérgi-~
cos,

Sin embargo una prueba negativa no excluye el diagnos-
tico y la positiva tiene valor si estd relacionada con 1a clini
ca. (4,7,8).

COMPLICACIONES

En nifios pequefios el asma crénica puede producir defor
macibn de térax. :

Otras complicaciones pueden ser: fracturas costales, -
neumonfa, atelectasia, bronquitis, neumotorax, enfisema subcut§ .
neo, mediastal e intersticial, y cor pulmonale crénico. -

* Existen factores que aumentan la mortalidad en el asmd
tico y que hay que tomar en cuenta para el pronfstico:

1.- Ataques previos severos (estado asmitico)'

2.- Marcada predisposicién a 1la severidad de la obs---
truccién bronquial.

3.~ Mis de 45 afios de edad.
4. - Duracidn de la enfermedad entre 10 y 20 afios.

5.- Bisqueda tardfa de ayuda médica.
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6.- Estudio incompleto fisioldgico respiratorio, por el
médico tratante y manejo inadecuado,

7.--Uso inadecuado de esteroides;
8.- Psicosis u otra alteracién de la personalidad (4).
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

El diagnbstico diferencial se hace con reflujo gastroe-
sofdgico (lactantes), estenosis congénitas de bronquios, laringe
o traqueomalacia. También hay que diferenciar los padecimientos
que producen compresifn extrinseca de laringe, traquea o bron- -
quios, como las adenomegal iws, tumoraciones y las hipertrofias -
del timo y los anillos vasculares anormales., Cuando en lactan--
tes mayores o preescolares los cuerpos extrafios llegan a un bron
quio, generan un cuadro semejante al del asma. Por filtimo tam--
bién hay que descartar: las infecciones de vias respiratorias, -
el sindrome de Loefler, el coqueluchoide y la mucoviscidosis(6).

TRATAMIENTO
Debe ser planeado bajo los siguientes puntos:

I.- Evitar la sensibilizaciSn. Alejar al sujeto sensi-
ble de ambientes contaminantes, evitar mascotas. ‘

2.- Se ha propuesto la desensibilizacifn inyectando an-
tigenos polimerizados, con la idea de producir anticuerpos blo--
queadores. ‘

3.- Prevenci6n de la liberacién de los mediadores quimi
cos de las células cebadas.

El cromoglicato de sodio evita esta liberacifn, al igual
que otras drogas, como el ketotifén.

Los beta agonistas, como el isoproterenol, disminuyen -
la likeracién de los factores mencionados, por la via inmunolégi-
ca, y también producen relajacién del mfisculo liso bronquial.

4.- Antagonistas competitivos de los mediadores libera-
dos y uso de anticolinérgicos. Estos se utilizan, generalmente-
cuando el resto ha fallado, y se mencionan a los inhibidores H;.

En algunos casos la broncoconstricci6n se debe a 1a 1i-
beracién de acetilcolina, lo que mejora con la administracién de
atropina,

5.- Relajacién del misculo liso. Los beta agonistas --
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(aminas simpaticomiméticas) y la teofilina producen relajacién
del mGsculo liso, y su accifin estd relacionada con e) aumento-
de las concentraciones del AMP cfelico. Los beta agomistas es
‘timulan’a la adenisciclasa, y.la teofilina inhibe a la fosfo--
diesterasa. :

6.- Antiinflamatorios. Los esteroides ayudan a los -
asmdticos, su efecto especifico no se conoce, pero se sabe que
Jpotencian la accién de los beta estimulantes, En épocas recien
tes se ha utilizado al esteroide por via inhalatoria, lo que -~
hace que la dosis usada sea menor, que sus efectos colaterales,

MANEJO DEL PACIENTE: En el asma es muy importante la-
educacién del paciente, ya que en ocasiones Este debe cambiar -
sus hibitos de vida, conocer y aceptar su enfermedad.

INMUNOTERAPIA: La introduccién del antfgeno especifi-
co en forma repetida, da lugar a la formacién de antfcuerpos en
- forma reretida, da lugar a la formacién de anticuerpos bloquea-

dores del tipo de las inmunoglobulinas G, las cuales al unirse-
al antigeno bloquean su unifn a la IgE especificamente de la c§
lula cegadn, evitando 1a liberacién de los mediadores.

En el asma de tipo alérgico, en la que las reacciones-
son mediadas por IgE, principalmente en nifios y j6venes, se han
obtenido buenos resultades con 1la producciSn de anticuerpos blg
queadores, manteniendo el tratamiento por dos afios. Después --
que el tratamiento ha sido suspendido permanecen anticuerpos --
bloqueadores circulantes por dos afios mis.

ANTIHISTAMINICOS: En general, son de poca utilidad en
el asma. Secan las secreciones y dificultan la expectoracién.

Actualmente se esta empleando el benzocicloheptatiope-
no, mejor conocido como ketotifén. Este medicamente tiene ac--
ciones semejantes al cromoglicato de sodio,

El Ketotifén parece tener actividad antihistaminica, -
inhibe fosfodiesterasas y bloquea los canales de calcio; ademds
ég?lbe la actividad de la sustancia de reaccién lenta de la an-

axia,

Su ventaja sobre el cromoglicato es su via de adminis-
tracién, que es del ketotifén oral. Por lo gque a su accibn se-
refiere, los estudios comparativos de uno y otro no reportan di
ferencias significativas en la prevencién de los asmiticos,

Hay que recordar que la utilidad del ketotifén es como
preventivo de los cuadros asmiticos; no debe instituirse como -
tratamiento Gnico,
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Cabe mencicnar que el cromoglicato de sodio, es una sug
tancia sintética que parece inhibir la liberacién de mediadores-
por la célula cebada que ha sido sensibiiizado por un "x" alerge
no. Al igual que el ketotifén es un preventivo y debe adminis--
trarse antes de que ocurra la reaccién. Ls Gtil para evitar cl-
asma inducida por ejercicio. Se absorbe muy poco por via oral,-
por lo que se administra por via inhalatoria.

BRONCODILATADORES: Los hay en varias presentaciones y-
vias de administracién. Via inhalatoria; son estimulantes selec
tivos B,. El mis utilizado es el solbatamol que tiene accién --
prolong&da por 3 6§ 4 horas; el mismo efecto tiene la terbutalina
y la orciprenalina.

El salbutamol se administra por medio de dispositivos--
graduados, que dan 100 a 200 mcg por dosis.

Via intravenosa: La aminofilina se utiliza a razdn de -
0.25a 0.5g. en 20 ml. de soluci6n, a pasar lentamente en 10 a-
15 minutos y en infusién continua para mantener su efecto. Se -
puede utilizar de primera intenci6n en el asma severa.

Lo mismo que las inhaladas, esta droga puede producir -
una baja en la Pa0,, aunque el espasmo haya mejorado; £sto se -
ha atribuido a vasozilatacidn de los vasos pulmonares, gue aumen
ta la alteracién de la relacibn V/Q

Via oral: El sulbutamol es de las drogas mds utilizadas,
a razén de 2 a 4 mg, 3 a 4 veces al dfa. La respuesta es varia-
ble en cada paciente.

DOSIS RECOMENDADAS DE LOS MEDICAMENTOS MAS UTILIZADOS EN ASMA --
BRONQUIAL.

MEDICAMENTOS VIA DOSIS

I) Terbutalina (Img/mL) (Iv) 0.25m1 (adultos)

MEDICAMENTO . VIA DOSIS

I) Terbutalina (VO) 2.5 a 5mg cada 6
u 8 hrs, (nifios
mayores de 12 --
afios y Adul.

2) Teofilina (vo) S mg/kg/dosis ca

da 6 hrs. (nifios
y adultos).



2) Teofilina (aminofilina)

3) Salbutamol

4) Oricprenalina

§) Esteroides:
A) Prednisona

B) Hidrocortizona

C) Beclometasona

6) Varios:
A) Cromoglicato de sodio
b) Ketotifén

VO Via oral
IV Intravenosa
INH Inhalado
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(v

(vo)

(1v)
(INH)

{INH)

(vo)

amw

(INH)

(INH)
(vo)

5 a 7 mg/kg a pasar en 15
min. y continuar con infu
sién continua a razén de-
1.0 a 1.25 mg/kg/h (niftos)
5. 6mg/Kg en 15 min. segui
da de infusifn continua a
razén de 0.7 a I mg/kg/h-
(adulto).

2admg 3 a4 veces al -
dia (adulto.

2.5 mcg/kg (nifios).

200mcg cada 6 u 8 hrs. --
(adulto)}.

1200 mcg cada 8 hrs.

2mg/kgdfa no més de 10 -~
dias (nifios y adultos).

Ia S mg/kg/dosis cada 4 6
6 hrs. (nifios).

100 a 200 mg/dosis cada

4 6 6 hrs, (adultos).

100 mcg cada 6 hrs. (nifios)
100 a 200 mcg cada 6 hrs.
(adultos).

20 mg cada 6 hrs.
Img cada 12 hrs.

1y 3 son Beta-agonistas
2 son Xantinas.,

INFECCIONES: No es raro que ocurra infeccién como com-
plicacién en los asmiticos, sobre todo en aquellos que utilizan

esteroides.
tos casos, ya

Se ha reportado utilidad de la eritromicina en es-
que ayuda a disminuir la dosis del esteroide. --

Ademis se utilizan tratamientos con antimicrobianos en forma pro

filactica.
ASMA Y EMBARAZO:

El asma es un problema durante el em
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barazo. Algunas mujeres evolucionan con remisidn durante el --
mismo; aquellas con asma severo tienen tendencia a empeorar. =
Esta condicién tiende a aumentar la morbilidad maternofetal, -~
La alcalosis materna condicionada por el asma y por la progeste
rona tiene mayor efecto en la oxigenacidén fetal que la hipoxe--
mia materna.

La mayor parte de los antiasmiticos se puede utilizar-
durante el embarazo. Poco se sabe de los nuecvos agentes como -
el cromoglicato y la terbutalina. El uso de esteroides no cau-
sa mayor problema, ya que la dosis que se utilizan son bajas y-
no en forma continua, '

OTROS: En algunos casos se ha mencionado la utilidad -
de 1a administracién de atropina. Este medicamento se puede --
utilizar por via inhalatoria, antagoniza la accifn broncocons--
trictora de la acetilcolina. Debido a sus efectos secundarios-
como taquicardia, es muy poco empleado.

Se sabe que las prostaglandinas PGE I y PGE 2 son bron
codilatadoras contrarrestan el efecto broncoconstrictor de la ~
PGF2. Su uso esta en fase experimental,

ESTADO ASMATICO: Esta es una urgencia médica y la vi-
gilancia debe ser mayor en cuadros asmiticos severos con: .

1.- Deterioro rdpido del estado fiscico.

2.- Frecuencia cardiaca de 110 por min o mayor (con --
pulso paradéjico).

3.- Velocidad de flujo respiratorio menor de 60 Litros
por minuto o inmedible.

Estos datos hacen suponer la posibilidad de una evolu-
cibén térpida, lo que ameritarid vigilancia hospitalaria.

Las recomendaciones iniciales en estos casos son:

a) Mantener una buena hidratacién del paciente median-
te soluciones intravenosas.

b) Broncodilatadores a las dosis indicadas.

C) Esteroides en dosis que se graduardn segun severi-
dad del paciente.

d) Presi6n positiva intermitente con la aplicacifn de-
salbutamol en solucién fisiolégica al 0.5%, por tres minutos, -
con 02 al 40%.
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e) Si 1a presién parcial de 0, es menor de 40mmHG, se--
reconienda intubacifn endotraqueal,

£f) Si existe la pesibilidad de infeccién bronquial agre
gada, administrar las dosis adecuadas de antimic¢robianos de - --
acuerdo al germen sospechado. (4,7, 8}



ASPECTO PSICOSOMATICO EN EL NIRO
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REVISION BIBLIOGRAFICA
INTRODUCCION

Sin conceptualizamos el asma bronquial como un padeci-
miento reversible, de obstruccitn de las v?as aéreas, que puede
ser intermitente exacerbado por una gran variedad de causas y -
que tiende a la cronicidad, podemos observar que por su propia-
naturaleza y evolucifn estfn presentes las siguientes situacio-
nes:

a) Una funcibn primaria vital, como lo es el proceso-
respiratorio, se ve amenazada en forma aguda y repetida, ocasio
nando una gran ansiedad en el nifio y en quienes le rodean.

b) La crisis ocasionan que el Sistema Familiar enfren
te toda una serie de experiencias perturbadoras: hospitaliza- -
cibn, medicamentos, actividades, trato que se debe dar al nifio,
cuidados, etc,

c¢) La naturaleza y origen del padecimiento: herencia,
hiperreactividad, el o los factores precipitantes, frecuentemen
te es percibida en forma distorcionada por la familia.

¢Y LA FAMILIA?

Bstas situaciones repetidas a través de varios meses,-
y afin de afios, origina cambios en la estructura y desarrollo --
emocicnal del Sistema Familiar y en cada uno de los Subsistemas
que 1o componen: el paciente, sus hermanos, padres, y en ocasio
nes se involucra la familia de origen de uno o de ambos padres,
Estos cambios empiezan a notarse cuando la familia d@dopta una -
serie de medidas, que segfin ellos, tiende a evitar la crisis de
asma, 0 para resolverlas una vez que se presentan, observindose
la restriccifn de actividades ffsicas del nifio; evitarle deter-
minados alimentos; abrigarlo en exceso, se deshacen de su masco
ta o mufieco de peluche preferidos; posponen salidas o paseos fa
miliares para no exponerlo; se imponen reglas de no contrariar-
lo y ceder a sus caprichos o deseos; dejar permanentemente las-
puertas abiertas de los dormitorios del nifio y de los padres, -
para éstos escuchar los cambios en su respiracibn, a costa de -
la privacidad de la pareja; la solfcita intervencidn de abuelos
u otros parientes en el "com6" cuidar del nifio; el que uno solo
de los padres es quien siempre acude con la paciente a la con--
sulta o al servicio de uregencias, y otros comportamientos fi--
cilmente llaman la atencién por lo inusitado.

La prevencibn del asma en esta frea deberd ser maneja-
da por el médico familiar quien deberf informar al nifio y a la-
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familia todo lo concerniente a la etiologia de su padecimiento,
los factores precipitantes, su control con medicamentes y su --
pronéstico, enfatizéndole que con un manejo integral adecuado -
podrd desarrollar todas sus actividades. {9, 10, 11, 12).
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DEFINICION

Aunque no se puede hablar sobre asma psicbgena pura, -
ya que no es posible provocar un ataque de asma por factores --.
emocionales, si no existe el substrato biolbgico, inmunolégico-
y genético de la hiperreactividad bronquial. En el nifio asmiti
co la ansiedad, la angustia, la depresifn, los problemas fami-=
liares o escolares pueden desencadenar un cuadro asmitico, en -
otras ocasiones el nifio aprende a manipular y aprovechar su ata
que para obtener concesiones en el hogar y en la escuela, -

Por dltimo, el paciente con cuadros frecuentes de asma
(algunos de los cuales ponen en peligro su vida), lo hacen que-
se angustie y altere 1a dinfimica familiar, agregada a la limita
€ibn injustificada de los padres y maestros en actividades ffsT
cas, agravan el problema psicolbgico. (10, 12) )

DATOS HISTORICOS

Desde hace tiempo se conoce la importancia del factor-
psfquico en la génesis del asma. Ya en el siglo se preguntaba-
TROSSEAU, asmitico €1 mismo: (qué desencadend la crisis asmiti-
ca? Sin duda fue el polvo de la avena que habia penetrado en -
mis bronquios.

Pero estoy seguro de que no fue s6lo el polvo, puesto-
que no hay una proporcifn razonable entre la causa y el efecto,
Lo que sucedifbn fue que en aquel momento estaba bajo la conmo--
ci6én moral determinaﬁa en mf{ por la idea de un robo doméstico.-
Y aunque la causa fuera minima, mi sistema nervioso estaba de -
tal modo alterado, que no falt6 mis que una pequefiez para prove
car una reaccidén desproporcionada.

En un estudio muy minucioso efectuado en 100 asmAticos,
LASK ha comprobado que los factores psicologicos pueden desempe
fiar un papel muy importante en esta etiologia extraordinariamen
te compleja, ya que muchas veces no s6lo intervienen en 1la géne
sis y desencadenamiento del asma, sino que a su vez quedan agra
vados por los trastornos respiratorios, Se tratarfa, por tanto,
de un circulo vicioso.

La trascendencia que revisten los diversos factores =--
etiolbgicos difiere de un caso a otro. En algunos pacientes el
centro de gravedad estd a nivel psfquico, mientras que en otros
interviene la alergia (por ejemplo en el asma de los molineros),
etc. STAEHELIN afirma que muchas veces los alergenos quimicos-
s6lo dan lugar a una reaccifn antfgeno-anticuerpo cuando actfian
sobre el sustrato de una vida emocional particularmente matiza-
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da y acufiada por las vivencias del individuo. - En la prictica,-
la evaluacibn cientifica de cada upo de estos factores es ex- -
traordinariamente dificil.

En un estudio practicado en 500 nifios en el Instituto-
de investigacidn del asma de Denver, Colorado, se demostrd que-
los factores infecciosos, alérgicos y atmosféricos tiene menos-
importancia en’ la génesis del asma refractario que las influen-
cias emocionales,

Puede ocurrir, por ejemplo, que un nifio a quien se ha-
Ce respirar polvo casero en el hospital no sufra crisis alguna,
mientras que en circunstancias anfilogas la crisis asmitica se--
ria inevitable en su domicilio.

Por lo demfs, hay muy pocos asmiticos graves que no --
presenten al mismo tiempo problemas psfquicos, En parte de los
enfermos la primera crisis sobreviene despufs de un trauma psi-
quico. A menudo se observa también una alternancia de los sin-
tomas alérgicos con fases depresivas. En cambio, la alergia pa
rece mis bien rara en los esquizofrénicos.

La mitad de los pacientes investigados por DOUST y - -
LEIGH tenfan antecedentes de alergia en la anamnesis familiar,-
Pero sflo 3 de 23 reaccionaron positivamente al test cuténeo.

Ahora bien, en todos ellos llamé la atencidén el compor
tamiento caracterizado por un persistente estado de &nimo depre
sive, as{ como una irascibilidad contenida,

Los autores comprobaron que las tensiones emocionales-
(en los asmdticos sobre todo la depresifn y la ira reprimidad)-
dan lugar a una anoxemia que & su vez ocasiona una descarga mo-
triz reactiva (acting out) o, en ciertos casos, un ataque asmi-
tico.

Se ha sugerido que algunas sustancias podrfan adquirir
para clertos pacientes un carficter alergénico mediante la inter
vencibn de asociaciones inconscientes. Lo mds probable es que -
el terreno propicio para el asma se establezca ya en la primera
infancia, Los acontecimientos determinantes para la patogéne--
sis tiene lugar en el peri6do de transicibn del final de la lac
tancia, momento en ﬁue el nifio empieza a darse cuenta de su in-
dependencia (punto de partida de la representacién de la propia
identidad). La angustia de separacifn desempefia también un pa-
pel importante, como se ha demostrado en nifios asmiticos, ALE--
XANSER Y FRENCH han llegado a describir la crisis asmftica como
- un grito del nifio que llama a su madre, En la bibliografia pre
valece 1la opinién de que los asmiticos son individuos que nunca
han superado verdaderamente la separacién de la madre, que han-
tropezado con muchos problemas para encontrar su identidad indi
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vidual y que por ello consideran imposible el aislamiento que -
gcarrea la maduracién. Esta pérdida del sentimiento de seguri-
dad (STAEHELIN) puede cristalizar en ataques asmiticos, depre--
siones o agresiones,

El conflicto central del enfermo asmidtico deberia bus-
carse, por tanto, cn una perturbacién duradera de la vincula- -
cifn maternofilial. Repetidas veces se ha sefialado que las ma-
dres de pacicntes asmiticos suelen mostrar una conducta ambiva--
lente, ya que por una parte rechazan a su hijo, pero por otra -
parte, son incapaces de separarsc de €1, Algunas madres s6lo -
parecen preocuparse de su hijo cuando estd enfermo. A juicio -
de JORES, en su juventud el asmfitico se ha visto privado del --
fundamento existencial sobre el que descansa la seguridad. Re-
cordemos a este respecto la coneocida carta que dirigid a su ma-
dre PROUT en 1902: "Lo cierto es que cuando me va bien en la vi
da estds siempre enojada con migo, y sigues enojada hasta habeTr
conseguido que vuelva a ser infeliz", (13)

EPIDEMIOLOGIA:

Se reporta que en un 10 a 12% de los nifios que sufren-
asma bronquial en forma crénica, el desorden alérgico primario-
se ha complicado profundamente con factores emocionales, espe--
cialmente conflictos crénicos no resucltos de la familia y los-
que surgen en relacifn a la conducta del nifio enfermo y sus - -
teacciones emocionales. ({9, 14)

ETIOPATOGENTA:

Desde antes de su nacimiento y al acontecer éste, el -
hijo es depositario de una carga afectiva y de un significado -
Gnico para sus padres, ya sea porque es el primogénito, por --
corresponder o no al sexo que se esperaba tuviera, por scr o no
deseado, porque '"unid o separ6" a la pareja, etc., todo lo cual
va u influir en el curso de sus Lineas de Desarrollo: alimenta-
¢i6n, sueflo, motora, separacidn-individuacién, lenguaje, Con- -
trol de esffnteres, Psicosexual, etc,, que ocurren de acuerdo a
un patrén de maduracién gencral y en un ticmpo biolbgico, fami-
liar y social, Si durante cste proceso dinfimico se presenta la
enfermedad, cualquiera que ésta sca, la posibilidad de que ocu-
rran desviaciones en las lincas de desarrollo mencionadas es --
muy alta, especialmente on aquellas que se cjercitaban para lo-
grar su dominio cn el momento en que aparece la sintomatologia.

En este marco clinico de Lineas del Desarrollo es fé--
cil entender que sus desviaciones se manifiestan en alteracio--
nes emocionales v conductuales, de las cuales se mencionan las-
siguientes: Dependencia acentuada; falta de confianza en si mis
mos s ansiedad; depresidn; egocentrismo; inmadurez; conducta de-
mandinte; agresividad luteante o abierta,
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Se ha observado que a mayor frecuencia e intensidad de
la crisis, mis se afectan el desarrollo y la conducta del nifio,
mostrandose ésta sumamente intransigente a quedar sin la presen
cia de uno de los padres, inseguro, temeroso, con periodos de -
poca actividad y baja de su estado de 8nimo. Demanda la aten--
cidn de miembros de la familia, solicitando objetos, juguetes y
privilegios, Se vuelve irresponsable de su cuidado personal, -
deberes en el hogar y actividades sociales, y externa quejas --
irracionales, o bien se sume en el mutismo; su agresividad pue-
de expresarla fisica o verbalmente. En ocasiones estén presen-
tes 'conductas fisiolbgicas", tales como palidez, sudoracibn, -
miccién involuntaria, lagrimeo, etc.

Estas alteraciones emocionales y conductuales se modi-
fican favorablemente, e incluso desaparecen, cuando la familia,
gracias a una informacibn veridica y sensilla proporcionada por
cada uno de los especialistas que intervienen en 1a atencidn --
del niflo, modifican sus actitudes hacia el problema y hacia el-
nifio. (9, 15, 16, 17, 18). ' .

PISIOPATOLOGIA:

En sf la Pisiopatologia para desarrollar la broncocons
triccién en el asma, teniendo como eticlogia un factor emocio-~
nal 6 psicogeno, se ha basado en el desequilibrio del sistema -
nervioso auténomo, como lo han demostrado diversos autores. ---
(BIBLIOGRAFIA)

Que en el asmitico estard alterado, ya sea bien por un
bloque beta-adrenergice, 6 un sistema colinergico hiperactivo -
6 combinacibn de ambos.

Sjstema nervioso autGQQ;o

Simpitico (adrenérgico) Parasifpatico (colinérgico)
Estimulaci6én con %drenalina Bstimaci®n con acetilcolina’
BroncedilatacIdn Broncoconstriccidn

Receptores adrenérgicgs

Alfa responden a la Beta responden al isoprg
norepi;efrina ‘r”,terenol.\\¥
Estimulacién Beta I Beta 2

T p-Estimulacion  pEstimilacion
Broncolonstriccibn )y Efecto cronotxfpico lpRelajacin de miscu

e inotrépico en co- 1o enbronquio, vej’
(4,19,20) razin amento de -- ute, Glucogenolisis
Acidos grasos
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PERSONALIDAD DEL NIRO ASMATICO:

La personalidad del asmitico a menudo se caracteriza -
por irritabilidad, rapidez en las reacciones, falta de confian-
za, sumisidn y angustia. Se ha notado que en estos pacientes -
hay una excesiva dependencia respecto a la madre, que provoca -
conflicto cuando los impulsos coercitivos sexuales o agresivos-
_amenazan dicha relaci6én, EI impulso exagerado hacia la depen--
dencia surge de la relacidn del nifio con una madre que lo recha
za, o cuando los padres exigen prematuramente al nifio que asuma
su independencia y 1o fuerzan asf a adoptar una fachada seudoin
dependiente, Se ha pensado que el ataque representa, en forma™
simb6lica una protesta contra la separacién de la madre y al --
mismo tiempo el deseo de restablecer esta relacibn por medio --
del llanto; por lo tanto se considera que equivale a un llanto-
reprimido.

STAEHELIN describe la personalidad del asmdtico en tér
minos divergentes: )

1. Se trata de individuos impresionables,
2., Que se irritan fiAcilmente.

3, De caricter solitario.

4, Muy susceptibles,

5. Que tienden a cecaccionar a los demis,

El psicoanalista parisiense PIERE MARTY sefiala los si-
guientes rasgos de la relacidn del asmitico con las personas --
que le rodean:

1. El individuo toma posesifn del objeto de un modo -
directo, total, a veces incluso brutalmente.

2. La identificacibn es ilimitada, la fusién no pre--
senta matices.

3. La interpenetracifn se va identificando progresiva
mente,

Todo grupo de enfermos psicosomfiticos presenta un com-
portamiento tipico, o una especifica '"relacidén de objeto". (9,-
13,14,19,21)

CARACTERISTICAS DE LA FAMILIA DEL NINO ASMATICO:

Se ha intentado también establecer un '"Perfil Psicolb-
gico" de los padres del nifio asmitico, encontriindose en lu lite
ratura médica psiquiftrica descripciones de "madres frias', re-
chazantes, conflictivas, perfeccionistas, que constantemente en
vian mensajes de abandono a sus hijos, ante los cuales éstos --
reaccionan con el '"llanto y reclamo de asistencia que es el as-
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ma bronquial*. Asi mismo se describen "padres indiferentes, in
competentes, que optan por dejar a los otros miembros de la fa-
milia el cuidado del nifio; que culpabilizan para no sentirse --
culpables; o bien padres "maternales' que est&n en primera 1f--
nea para atender al niflo porque la madre es ineficiente y muy -
ansiosa. En la préictica clinica logramos identificar algunas -
de estas caracterfsticas en algunos de los padres, pero conside
ran que si uno de elles actfia de una manera determinada, ocasio
na que aparezcan otros comportamientos en el cényuge y en los -
otros miembros de 1la familia nuclear o extensa, cuya finalidad-
comin es lograr 1a homeostasis, aun .a costa de que se establez-
ca un Sistema disfucional, que contribuye, muchas veces, a per-
petuar el padecimiento,

. El sistema familiar, también tiene un origen y un desa
rrollo que conforma un ciclo, el cual se inicia con la forma- =
cién de la pareja, el nacimiento de los hijos, su crianza y edu
cacibn hasta que abandonan el hogar para formar sus propias fa~
milias, aportando a ese nuevo sistema sus ideas, valores cultu-
ra y creencias, ya asi reiniciar el ciclo interminable y siem--
pre nuevo.

El que esto se logre, en mayor o menor grado, depende-
de la funcionalidad que el Sistema Familiar sea capaz de alcan-
zar en el establecimiento de su estructura y sus funciones: ro-
les, limites, jerarqufa, comunicacibn, expresibén de afectos, in
volucracibn reglas, etc. /

Las familias con problemas psicosomiticos comparten --
una serie de caracteristicas bien definidas, las que, general--
mentc, estdn presentes desde antes que aparezca la enfermedad -
fisica, y cuando &sta irrumpe, en el caso de la crisis de Asma-
Bronquial, se hacen mis aparentes y mayormente disfuncionales.-
Estas caracterfsticas son las siguientes:

1. Aglutinaci6n: la Familia Aglutinada ha acortado 1f{
mites y distancias entre sus miembros, crefindose confusién de <
roles y jerarquias: "quien hace qué; quien manda a quien o en -

que”.  Su comunicacién y expresién de afectos se ve disminuida
y alterada, ocasionando que "unos sientan o piensen por los =~ ‘-
otros'". La Autonomfa se desalienta, por que lo de "afuera es -

amenazante", y lo mis temible, para ¢l sistema, es 1la violencia,

porqué puede dispersar a sus miembros, y por ello se evita a co

mo de lugar. Este aglutinamiento puede hacer mis disfuncional-

al sistema familia cuando abarca a miembros tales como abuelosj;
tios, primos, etc., de la familia extensa.

2, Sobreproteccidén: Centrada en el Paciente Identifi-
cado, participando todo el sistema en hacer del "nijfio enfermo",
todo el centro de su atencidn.
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3. Rigidez: “Somos una familia normal, si no fuera --
por nuestro hijo enfermo, todo estarfa bien". Estas frases son
mencjonadas con frecuencia por la familia, la cual niega que -
tenga problemas u otro tipo de preocupaciones y conflictos, --
Asi cualquier intento que provenga de fuera para hacerles notar
que asf si existen y los perturban, como a todas las familias,-
pero que también existen alternativas para resolverlos, encuen-
tra una gran resistencia, en la que, sorprendentemente, todos -
establecen una alinaza para mantenerla y desalentar los esfuer-
zos del médico o terapeuta para cambiar ese estado, o para frus
trar los intentos de alguno de sus miembros para "Crecer" y cam
biar, o escapar de la situacién. -

4, No resolucibn de conflictos: E1 Sistema Familiar,-
ocupado y preocupado en mantener la Aglutinacién, la Sobrepro--
teccitn al paciente y la Rigidez en sus normas, crea flcilmente
conflictos, que sin embargo, son negados enfiticamente que exis
tan, o para minimizar los aducen la presencia y esencia de un <
cbdigo 6tico o religioso, o bien recurren a maniobras distrac--
toras o silenciadoras, como el meter otros temas en la conversa
cibn, e inclusive salirse del consultorio. -

5. Involucracibn del paciente en los conflictos: El -
nifio adquiere el papel de un regulador de la homeostasis fami--
liar, ya que en las pugnas entre los padres, €stos intentan por
medio de presiones o halagos, que haga alianza con alguno de --
ellos en contra del otro: '"Dile al doctor que hace tu papl cuan
do toma vino", o "cuentale como tiene tu mami la casa desarre--
glada". También puede suceder que ambos padres derivan hacia -
el hijo sus conflictos: "Es rehelde e irresponsable, y nos cau-
sa muchos problemas, no podemos controlarlo"., O bien acontece-
algo que es mucho mis efectivo: el nifio presenta una crisis de-
asma cuando los padres inician una discusibn.

Estos son algunos de los aspectos emocionales mis im--
portantes que surgen en el nifio y sus padres, o sea en el Siste
ma Familiar, como consecuencia de un problema misiopatolfgico <
severo y cronico, como lo puede ser el asma bronguial,, Y asi-
si éstos son observados e identificados por el médico tratante,
deben adquirir la misma relevancia en la Terapefitica integral -

ue todos los otros factores involucrados en el padecimiento, -
?9,15,19,22,23,24,25,26)

TRATAMIENTO INTEGRAL DEL NIRO ASMATICO:

Hasta hace unos afios, la preocupacibn principal del mé
dico tratante del nific asmtico, habfan sido el pulmbn en sf ¥
la insuficiencia respiratoria, iPero que sucedia con el nifio y-
su Familia?.

Li angustia de un nifio hospitalizado es grande, asf co



32

mo la indiferencia de los médicos preocupados por las gasome- -
trfas, placas de tbrax de control, discusiones en las visitas -
generales. Es importante una terapia de apoyo, que aminore el-
trauma inmediato y el que queda en estos pacientes al abandonar
la institucifn y que se ha logrado plasmar en los dibujos que -
hacen los nifios expresando sus vivencias.

Los padres angustiados reciben poca informaci6n por lo
general y su angustia se.traduce en actitudes agresivas, deman-
dantes, que el personal paramédico considera como impertinen- -
cias y molestias,

La informacibn adecuada es fundamental en esta etapa.

Lograda la mejorfa del cuadro que culmina con el que -
sea dado de alta de.la institucifn o con la filtima visita del -
pedfatra. lqué se espera?, lcufnto tiempo va a mantener la tera-

. peltica?, (se le va a sostener continuamente con algﬁn medica--
negto?, ise le va a dejar cita abierta hasta nueva hospitaliza-
cibn?, .

ELEMENTOS A CONSIDERAR EN EL TRATAMIENTO DEL ASMA

EN EL NIRO
PULMON
NIRO
FAMILIA
AMBIENTE
PULMON:

‘ Espasmo Broncodilatadores
Edema Cromoglicato dis6dico
Secreciones Esteroides
Infecciones Terapia percutoria
Recidivas Inmunoterapia

NIRO: .
Crecimiento Fisico Vigilancia del desarrollo -
Desarrollo Emocional Alimentacifn -
Desarrollo Habilidades "~ Actividad ffsica

Comportamiento Social Estimulo emocional
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FAMILIA:
Angustia Atencién
Desconocimiento Dar tiempo
De la Enfermedad Informacién
Dinimica Familiar Psicoterapia
Responsabilidad Ayuda social
Recursos Econbmicos

AMBIENTE:
Alérgico Cambio de lugar
Habitacional De residencia
Escolar Megoramiento
Social Habitacional
Recreacibn Fomentar relaciones

Humanas.

Tomando como experiencia el mejor de estos pacientes -
por el Hospital de Pediatria de CMN del IMSS, donde el nifio as-
mitico, recibe tratamiento en los 3 niveles de atencién los cua
les pueden aplicarse a todo el Sector Salud. :

PRIMER NIVEL: (UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR)
EQUIPO HUMANO:

Médico Familiar, enfermera, psicologa y trabajadora so
cial, -

ACCIONES:

1. Diagn6stico clinico

2, Uso adecuado de broncodilatadores

3. Promocibén de la salud

4. Pléaticas de orientacibn a los padres sobre el pade
cimiento. .

5. Medidas de prevencibn: tabaquismo, animales domés-
ticos, contaminacibn atmosférica, uso oportuno de-
medicamentos, e importancia del equilibrio emocio-
nal en el nGcleo familiar,

SEGUNDO NIVEL: (HOSPITAL GENERAL DE ZONA)
EQUIPO HUMANO:

Médico pediatra, enfermera, trabajadora social o psi--
quiatra y técnico en fisioterapia respiratoria.
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ACCIONES

(Las mismas que el Primer Nivel de Atencifn)
TERCER NIVEL: (CENTRO MEDICO) -
EQUIPO HUMANO:

Pediatra neumblogo, enfermera, trabaiadora social, psi
quiatra, alergblogo, inmunflogo, técnico.en fisioterapia respi-
ratoria y técnico en pruebas de funcifén pulmonar.

ACCIONES:

Estudio Interdisciplinario
Manejo integral del paciente y la familia
Valorar el pronbstico
Integrar al nifio en programas de rehabilitacitn £i
sica, mental y social ~
Investigar y divulgar los conocimientos
Coordinar los tres niveles.
(1,21,27,28,29,30)

A BLINa
T e .

Por Gltimo haremos mencibn sohre trabajos recientes,
realizados en los mftodos psicolfgicos de tratamiento, para me-
orar el calibre de las vias aéreas durante el ataque de asma -
ronquial. Los cuales afin se encuentran en experimentacifn, ya
que hay grandes diferencias en resultados de una investigacién-
a otra. Siendo los principales métodos.:

A) La relajacifn muscular y mental; la cual es una an
tftesis del stress que puede interrumpir el ciclo continuo eon--
tre los sfntomas fisicos y las emocicnes, en el asma, Siendo -
posible llevar a cabo estf relajacin por medio de la medita- -
cién, la autosugestifn y la autoensefianza,

B) La desensibilizacibn sistemdtica, La cual se basa
en que la relajacibn muscular es incompatible con la ansiedad.-
El método involucra inicialmente la relajacifn del paciente se-

guidn por grados de mayor severidad de las situaciones asocia--
as con la producciOn de ansiedad y ataques de asma. (20)

Lask: desde el afio de 1975 considerS, que el profesio-
nalista que deberfa manejar Integralmente al paciente asmético-
y su familia es el Médico Familiar.

Ya que realizf estudios comparativos en cuanto al mane
jo y resultados de pacientes asmiticos con importante factor --
emocional desencadenante., Entre especialistas como Pediatras,-
. Psiquiatras etc, y otro grupo manejado por el Médico Familiar -
obteniendose resultados similares. Ya que se ha considerado co



35

mo Terapefitica ideal Psicol6égica, La Psicoterapia Individual su
perficial y de apoyo asf como la Terapia superficial de la Fa~
milia, (13)
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COMENTARIO

Tomando encuenta que en el primer nivel de atencibn se
encuentra el Médico Familiar con su equipo interdisciplinario,-
consideramos que éste profesional es el que puede dar la aten--
cibn integral det paciente asmitico y su Familia ya que el se -
encargari: '

1.. De prevenir que se presente el Ataque Asmftico: -
Esto se cumplird por medio de la utilizacién del principal re--
curso con que cuenta eén su Consulta como es el establecer una -
"BUENA RELACION MEDICO PACIENTE", y de esta manera conocer bio-
graficaménte a éste asf como sus interacciones Familiares y su-
Medio Ambiente donde se desarrolla.

" De esta forma conoceremos: factores que pueden desenca
denar el ataque asmitico.como son: Ant H.F. de Asma o Atopia, -
Infecciones, Alergebos, personalidad psicosomitica, etc,

2. Si se presenta el cuadro: E1 Médico Familiar cuen
ta con una gran cantidad de Recursos Materiales (Medicamentos)-
para controlarlo,

3. ‘Bvitar gue se vuelva a presentar el Cuadro: Por -
ngio de una Educacifn, al propio paciente y a su contexto Fami
ar, '

4. Ademfs como el Médico Familiar cuenta con una for-
macibn de Psicologfa Clinica podrf aplicar técnicas de psicote-
rapia de apoyo o superficial o de reeducacibn al paciente, asi-
como el manejo integral de Terapia Familiar superficial que con
sistira en conocer: Roles, Limites, Jerarquias, comunicacibn, ~
expresifn de afecto, involucracibn y reglas y de ésta manera --
ayudar al contexto Familiar a una mejor Integracibn de Dinfmica
Familiar Funcional para quitar Factores emocionales desencade--
nantes en el niflo.

De esta forma el podra ofrecer los servicios preventi-
;osi gurativos y de rehabilitacién para bien del paciente y su-
amilia.
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RESUMEN

E1l asma es frecuente, no respeta edades en la infancia
(exceptuando a los menores de un afio), es altamente problemfti-
ca por la angustia que causa, cl dafio orgdnico que puede origi-
nar, el riesgo de muerte sobre todo si no se trata oportunamen-
te un cuadro con la tecnologfa adecuada, la repercusién econSmi
ca para la familia y la sociedad, la repercusién sobre la esco-
laridad, el futuro del nifio, su futura productividad, dependen-
cia de la familia y la sociedad.

. Los ejercicios respiratorios, actividades fisicas pro-
gresivas, exposicibn progresiva a factores desencadenantes: pi-
sar el suelo, tomar helados, etc.

Recurrir a la terapia familiar superficial, llevada a-
cabo por el M8dico Familiar para abatir actitudes de los padres,
manipulacifn de las parejas por la enfermedad del nifio y por la
conducta del paciente, apoyo al enfermo para sacarlo de su in--
troversién y estimulando la canalizaci6n de su agresividad re--
primida hacia aspectos positivos, etc. La participacibn de los
asmfiticos en verdaderos clubes, y la de grupos de familiares de
asmiticos, ayudan a una terapia de apoyo. Indudablemente que -
el asma en el nifio sufre modificaciones a través del crecimien-
to y desarrollo, pero el mejor elemento para un buen pronfstico
es la terapéutica oportuna e integral. :

JLUCHEMOS PORQUE A LOS NIROS ASMATICOS
SE LES ATIENDA ADECUADAMENTE!
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