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INTRODUCCION:

EL aSM,.\ BR.JNQUlt\L, enfl;¡rmedad muy frecuente entre pacientes de

edades, causa innumerables disturbios, tanto físicos al propio paciente, como ecO-

n6micos al país, lo cual sucede como consecuencia 16gica del grado de invalidez -

que conlleva el pad8cimi~nto para el enformo y que repercute directamente en su Ca

pacidad de trabajo y producci6n y por ende, en el desarrollo social.

~o encontrándose en nUdstra litaratura ningún tipo de estudio acerca del

padecimiento, para conocer sus c:,racterísticas en nuestro medio, decidí revisar y

analizar un total de 200 histori:}s clínicas tomadas do tras archivos diferentes:

el de un Médico alergólogo, el de un Médico internista y el de un Hospital general

para llevar a cabo un corto e~tudio que do ninguna manara, puede tomarse como una

estadística representativa d3 la cantidad de asm¿ticos en la poblyaci6n general.

Este trab~jo pues, solo pretende, analizar los cosos en su sintomatologí

y los div~rsos tr3t2mi~ntos empleados con el fin de orientarnos haeia el reconoci-

miento facil de la enfermedad y los tratamientos mas efectivos que ss hayan utili-

zado en estos pacientes, adem~s de intüresar al cuerpo médico hacia una investiga-

ci6n más amplia de esta impor~ante enfermedad.

Es interesante observar que el asma bronquial es una enfermedad de eleva

da incidencia en países como Gran Bretaña -1%- (Doeleman 1960) (4), India -11- - -

(Viswanathan 1964) (20), Estados Unidos -l%- (Vaughan y Black 1954) (20), y que

en la misma forma, es mas alta en grupos sociall;s economicamente elevados que en

los de menores ingresos (20). Por estas razones no puede escap~rsenos la importan

cia de su estudio en nuestro medio.

MATERI~L UTILIZ~DO:

Para llevar a cabo el analisis de los 200 casos de asma bronquial se ut:

liza~on historias clínicas extraídas dol archivo del Hospital General de Guatemala
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50 historias clínic¿js .el archivo del Dr. Eduardo Tschen.

50 historias clínic3s d131 archivo del Dr. Victor Comparini.

~'.-

el d~ la consulta de un Médico Alorgólogo y el de la consulta de un Médico internj

ta. El númc:ro de historias tornadus de cuda uno de ellos fuá el siguiente:

1) 100 historias clínicas del Hospital General oe San Juan de Dios.

2)

3}

Se trató con ello de t8nLr muostras de pacientes de divl3rsas clases so-

ciales, ya que, 81 Hospital General so supone atiende a la clase económicamente

mas baja, y las mi3dicosGspeciGlizados a 1.J cl'w8 llamada acomod.lda.

METOD05 EMPLEADOS:

Se 8btudi6 cDda ficha clínica individualmente utilizando el método an~lí

tico, y extrayondo do cada una los datos sobresalientes de antecodentes, historia

de la enfurm8dad, eX¿,¡Ii.n físico, diagnóstico, oxámen~s de laborc,torio,tratamiento

y evolucion8s.

P,3ra facilitar 81 estudio ge +os mismos, se elabor6 una hoja de análisis

la cual se reproduce on 81 cuadro No. l.

M~s tarde, Se ordanaron los datos en cu~dros estadísticos de la siguien-

te manura:

1) Edad y sexo

2} Duraci6n de la enfermedad

3} Antecedentüs ú historia de la enfermed3d

4} Exam~n físico, reacciones alérgicas positivas y hallqzgos radio16gi

coso

s} Trat3mientos empleados y evoluci6n.

RE5ULTr\D05:

El estudio 8fcctuado, arrojó los rusultados siguiontes~

.
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Peso T¿;lla disnea forma del torax

f::¡rm¡1 de inici

ANALI5IS DE OB5ERViICIOí'JE5:

Edad Sexo Proced,,"ncia

Edad de inicio da la enfdrmedsd Buraci6n

duraci6n y profundidad de los at~ques

~

"-

Limitaci6n (disnea, inv31idez) opaca do empeoramiento

tipo de 8sp~ctoración cons :;,mte?

con BHacerbación?

Alteraci6n d~l estado gan6ral (peso, fiebre, cianosis)

~~~ +-~.~.

"-'-'-'
"

Tratami~ntos 3nteriQr~s
---

Antecedentes alérgicos é inftJcci Jfh]S respiratorias:

a) dol paciento

b) de la familia
---

Exámenes complementuri s efoctu. .,8

Examen Físico:

ventilación pulmonar

cianosis

ndd:Js sobreagreg.:dos

signos de insuficiencia cardíaca derecha

Impresion6s clínicas (anot3r las de las evoluciones también) :

Dx. final (con el de la autopsia si hay)

Bacteriología: Haemophilus influence

eosinofilÜ,

otros gérmeni:;s

Resumen de evoluci6n: (revisar y anotar drogas uSGdas, tiempo y dosis de empleo,

beneficios obtenidos (disminuci6n de la disnea, disminución de los ataques o de la

severidad de los mismos).

C-,u.¿z d'\Q ~.1

. ~. .--~~:::-i.~"'-- .=-~.-:--:- ..~
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3.-

1.- La incidencia de la :;nfcrmedad en los casos analizad08.fu~ mayor

en mujeres que en hombres, siendo la relaci6n de 66 a 33.

2.- En la agrupaci6n por cldades, 13 incid~ncia describe una curva des-

cendente de la infancÜ,
"

la sen.ctud, c;:omo put,;de obserw;rsG on el cuadro No. ?,

, siendo ld mayqr ~ntre los 5 y los 10 años.

3.- ~l momcnta de lD prim'-,raconsulta, la mayoría de pacientes presenté

ba laenfermedBd con un~ ~voluci6n de 1 a S.nos (Cuadro No. 3).

4.- Un total de 89 paci~ntcs (44.5%) twnía antecedentes alérgicos con

un 14.5% de anteceddntus dlúrgicos p~rsonales, 22.5~ de antecedentes alérgicos fa-

miljares y 7.5% de 3mbos antacedentes.

5.- Los p¿~cientes con antucc.dentes d~ tipo psicosom~tico. sumaron un te-

tal de 10, lo que hace el 5%.

6.- Los c:mteceduntesde enfermedades de l.::svías respiratorias superior

a repeticiónpruvia u la aparici6n del asma, se presentaron con una frecuencia de

37'Jb.

7.- La forma de inicio de la enfermedad, en los 200 casos fué como sigu

1RS . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . 25"

Bronquitis . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15.5%

Disne a . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 22%

Coque luc he. . .

"

. . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 2~5%

Tos. . . . . . . . . . . . . . .. .. . . .
'.

. . . . . . . . . 8%

Gripe. . . ..
'. . . :. . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . 2.570

Emoci6n. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 2%

Afonía.. . . . . . ................... 1%
Banofrío. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . O.5~

--~..-~-:: ;..c-
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8.- Los paciontes que pr8sGnt~ban fenómenos infecciosos durante los ac-

cesos du disnea sumaron 73 (36.5~):

Fiebre. . . .. . . . .. . .. . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . .

Esputo purulento. . . . . . . . . .
.. .. .. . . .. . . . . .

9.- Du los 200 pacientes, empeoran de su asma asl:

1) Con c2rnbios metorco16gicos:

28.5'fa.. . . . . . . . . . . . . . . . . Epoca fría

6.510. . . . . . . . . . . . . . . . . " lluviosa

2 .5 jo . . . . . .. .. .. .. . .. .. .. . .. . . .. " de calor

4 .5% . . . . .. .. . . . .. . . . . . .. .. . Humedad

o.5% .. .. . . . . .. . . .. . . .. . . . . .

23.5~

29.5%

Con el viento fuerte.

2) Con ¿mociones:

3.5%. . . . . . . . . . . . . . . Conalteraciones emocionales

3) Con inhalantes

7% . . . . . . . . . . . . . . . . e>olvo

0.5% . . . . . . . . . . . . . . . Humo

4) Con ingestentes:

l.Sl~ . . . . . . . . . . . . . . ./llimentos acidos

0.510. . . . . . . . . . . . . . . La leche cruda

5) Con esfuerzos físicos

o. 5~:'~

6) Con medicamentos

0.5'10 . . . . . . . . . . . Con antibióticos y sulfas.

7) Sufren per8nnes ataques de asma

3%.

10.- El examen físico de los pacientes reveló lo siguiente:

;.~"-_.

,
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29.5%

91,

21%

12%

9%

2.5%

1%

83.5%

44%

67%

7.5%

3%

1.5%

2%

Disnea en el momento del examen

Cianosis en el momento del examen

Deformid3des del tórax

Signo d~ unsufici3ncia cardíeC3 derecha

a) Higado palpable

b) EdonL ds micóm:'ros inferiores

e) Ingurgitación yugular

H311azgos anormales en los pulmones

a) Estl::;rtorss

b) 5ibilancias

e) R8Sp. rudc:ó

AnormalidadLS de Ví2S 3GreaS supo

a) i.norm. nas¿:lc.:s

b) I\norm. amidgalim,'s

5.-

11.- Se practicó un total de 204 pruebas cutáneas de alergia a 51 pacien~

tes, cuyos resultados fueron:

Positivos para inhalantes

Positivos para polanas

Positiv~s pars nongos

Positivos para bacterias

Positivos para tras o más antígenos

98%

78%

68%

7.8%

64 . 7'%
'

W2.- No se practicaron pruebas a16rgicas por inhalación.

13.- A 76 pacientes S8 les tomó radiografía del tórax

42 prescnLlron anornslidades pulmonares

34 fueron normales

55%

45%

dose oosinofilia en solo 6.-

14.- El examen de frote de esputo, se efectu6 solo 8n 10 casos, encontrá;

:}-.
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6.-

16.- El cultivo de material orofaringeo se llevó 3 cabo en 38 CdSOS

(19%), y los rGsult~do6 fueron los siguient~s:

Est ,iloCGCJ Citreus 1

Estafilococo durado 12

Negélti vos 22

16.- Los tratumiontos empleadDs se agruparon como siguo:

a) DosonsibiliZ3ción (vacunA 3Sp3cifica düspues de;prue-

bus alérgic:ls. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 26.5%

b) Antiinfcccioso (sulf~mido y Dntibióticoterapia. . . . . . 38.5%

c) Inespocificos (Vacunas no espocificas, espectorantes, -

broncodilatadores) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65.%

d) Corticotorapia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15%

e) T ri::nómiGnto quirúrgicos (Glomotomía). . . . . . . . . . . 2.5%

f) Piretoterapia ( C'Jn vJcuna antitificc)' . . . . . . 2.5%

17.- 5010 42 casos fUbron seguidos por mas de trus meses on su evoluci6r

(21%) .

De estos 42 c~sos, 13 fueron trat0dos con vacuna específica, 39 tuvieror

tratamiento inospocífico, 22 rocibiGron tratamiunto antiinfoccioso y 16 recibieron

esteroides.

De los 5 pecicntGs tratados con cirugia seguidos po~ m6s de trcs meses

sólo 1 mejoró liguramGnte d8 su enfermedad y do los 5 pacient~s que recibieron -

piretoterapia seguido el mismo tiempo: 1 ompeoró, 3 siguieron igual y 1 no está ro-

portado 01 resultado.

L3 torapeuticn con vacun3 especifica mejoró 3 10 de los 13 pacientes, 1

empooró, 1 sigue igual y 1 no está reportado. De los 10 mejorados, 6 estuvieron l.

brcs do accesos hasta por 2.arios.

En los 19 p~cientes restantos, se utilizó trat~miento inespecífico comb

nado con tratamiento dntiinfeccioso y corticoterapis; de estos 7 mejoraron, 4 ampo'

,.;;.~.,'
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7.-

raron y 8 siguen igual.

De los tratados con corticoterapié, 8 mejoraron, 4 siguen igual y 3 emp~

raron.

DISCU5ION:

Asma V Bron~uitis Cróni~

El 3sma "8S un "indrome caructerizadG por disn2a continua o recurrente,

con sibilancias, s8ns~ci5n da sofüc~ci6n y 8sualmuntc tus. Es habitualmente una ma

nifcstación d~ hipcrsensibiliddd i3inhalantes, ingestantes o a bacteri~s da las CU8-

las el paciento 8S hospudero" (8).

La br~nquitis dsmotiformo "~s una reacci6n inflamatoria del bronquio dB-

bida a uno infección, sobre la cual se agruga un estado asm6tico que es causado por

una sensibilidad ~ los ~g3nismos do infección; 01 8¿t~do asmático puede preceder

a la bronquitis u ocurrir simultánc;lmc;nh, con lÚla" (8).

La brunquitis crónica es "inflam~ci6n del árbol bronquial que puede tene¡

por causa una infecci6n, irritaci6n crónica, por regla general por efecto de la inh¿

lación de humos, vHporos o gases irritBntas ~ hipersonsibilidad.
El edema de la mu

cosa bronquial y broncouspGsmo sGcund~rio son cuncomitantes frecuentes, con el resul

tado de que se produzca secuestraci6n de aire y enfisema.
Los síntomas son acce-

sos crónicos o recurrentes de tus, acomp3Mados algunas veces por ruidos sibilantes )

disnea. El curso puede ser b~stantB crónico con exacerbaciones durante las infec-

ciones respiraturias, cmbios metereo16gicos o episodios de exposici6n 8 irritantes

bronquiales de otro tipo (14).

En nuestro medio, y ~n general en todos los paises, una estadística de s

incidencia, su morbilidad y su mortGlidad es sumamente dificil, ya que aún Sd dis-

cute 01 aspecto terminol~gico, on ~l cual hoy un desacuerdo entre los distintos mé-

dicos y paises que h3cen practicamente imposible ef8ctuar una comparaci6n do país a

país y aún do zona a zona en 01 mismo país. La razón es que hay casos interm8dios

d~-



8.-

ontre 01 asma bronquial y bronquitis asmatiformc y el mismo paciente puede presen-

ter sucesivamente ambos cuadros.

El cUéJdro cl:'rÜcJ d;J 1.:¡ bro!lqui tis y dc;ldsma es muy parecido ya que en

los dos héJY dificult3d espiratGria (disn2a), tos y staqu8s r;Jcurrentos.
¡~mbos pro-

duccn insuficiencia pulmon~r y 11evon 3 la muerte.

Dosde al punto de vista pato16Gico, no puede diferenciarse realmente am-

bas entidades, ya que "t~mando cuidaGosgmGnto las historias examinado los eosin6fi-

los en 01 esputo, por pruebas do funcionamiento pulmonar y por test de histamina-3c~

tilcolina, la diferencia es muy pequcn¡J ~ntrc ambos grupos -hemos ancontrato 80sinó

filos en el esputo do lo que llamamos bronquitis- y algunos asm~ticos no los tienen"

(Hersh8im~r 1960) (9).

D8 Qcuerdo con lo expuesto anteriormente una estadística real de asma,

tropieza con las ~ificultades siguientes:

1.- Falt3 de uniformidad en los diagnósticos, ya que los términos no es-

tan bienclarRdos 3n su significado, ni son intcrnacionalmente a-

cepiJ"dos .-

2.- Generalm¡mtt! no se s-obG si se está en presenci~ da las primeras mani-

festaciones o de la exacerbación do la enfermodad, ya que ambas pre-

sentan períodos dsintum~ticos que pueden sor largos o curtos.

5010 ~n 74 CilSoS do los 200 estudiados está descrita la forma inicial de

18 8nform8d~d y en ellos el 33% so iniciaron como bronquitis y 76% como infecciones

respiratorias comunes. En los pacientes con 01 diagnóstico da bronquitis inicial,

esta evolucionó a asma bronqui31, lo que apoya la teoría del Dr. Herxhoimer. (9).

En 126 CdS~S nc fue descrito el inicio de la c::nfermedddlo cual es una

falta lamentable.

Por Qtra parte, entre los antecedentes de infecciones del árbol respiro-

torio, 9 pacientes de los 74, prasentan bronquitis a rapetici6n durante lA 8voluci6n

de su enfermedad.

El n6mero de pacientLs reportados en este estudio as sumamente pequeAo

~~,

"..~-".-_.
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9.-

como para tene::r alguna 8igni fic.-¡ciún e::stadí3tici'::;, cdLém.'3s de trDpezar con el proble-

ma de nomenclatura en los diagn6stic~s, aste s8ria otr~ probl~mi:1para determinar la

incidencia real de la enf3rmud_d.

Los Aqentus EtiG16qic~s:

5egGn Cecil, el paciente asm5ticc es el resultad~ de la herencia m~s la

infección o mdS f~ctures psiquicos.

a) La cunstituci5n hcr~dit3rid natural o constitución al~rgica (artritis-

mo de la escuela francesa, diatesis exudativ2 de la escuula i:11omana) (8), se trans-

mita de gem"ración en generación c,Jmo h~r8ncia de la capacidud de sensibilización.

Los antecedentes a16rgicos familiares ~ p¿rs~nales se encuentran comunmente en los

pacientos asmáticos, 5egGn lo encontrato por 51uitor quien de 39 pacientes, 32 (8~

tienen historias de alergias familiares y pers~nal~s.

b) En cuanto a la infecci6n se han oncontratu por cultivos de sBcrecio-

nes orofaringeas y br¡nquialss, Vlrus y bccterias variadas que SG han supuesto res-

ponsablu8 del síndrome.

Los virus causan 6nf8rmBd~des agudas en pacient6s normales ni"08 o adultc

Atacan generalmente a la parte superiur del ~rbol respiratorio localiz~ndose en el

epitelio y en los 9anglios linfáticüs. No so hu Demostrado que por si solos causen

la enfermedad, pero si que trabajan como agentes provocadoras en compañía de bacte-

rias ~ irrjtwntes en el desarrollo de una bronquitis crónica.

Los ex6menes bact8riol~gicos de esputo muestran un 1% de
Hac.¡mophillus

influence como hol1azgo m~s com~n, paru en lus casos de bronquitis crónicas610 se

encuentra haemophillus en el primer cultivo bajo condiciones anaeróbric2S y luego

los cultivos ya no lo presentan (Muldes, 1960) (15).

En la bronquitis cr6nica es raru que exista un cultivo puro de neumococu;

en nUl:stros casus, 8010 1 tEmía ni::)um:..:.cocCJy ninguno haemphillus inf1uence.

~-fi-- .'
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Neisseria, Klebsiella, Stafilococo dorado, estreptococo alfa hemolítico,

son rarament~ endontrados en cultivos de esputo de pacientes asm~ticos, y S0n mucho

más frecuentemento causa de inf~cci~nes agudas.
En 108 caSDS revisados por mí, el

hallazgo m~s frecuento fu¿ clst~fi18CJCU dorado on 31.6% do lGS ax~menes practieados.

L,-, ant8ri~rm~nt8 expuoGtJ mo lleva ~ considerar que 01 asma no es una

enfermedi1d primaria que, -Jüd,"'] LT 'irso a la infacci6n. No se ha demostrado que

ella por si solo pr:J'-=lUZC",1: ~ilfL-ri'¡;';ciel, Y 1:: unica explicaci6n posible es que hay

factores prodisponontes que actúen desencadenando la enfermedad al c8ntacto con al-

guno de los agontes etio16gicos.

c) Algunus invGstig3dorcs creon que ~xistG cierto grado de neurosis en

los pacientes asm~ticos, paro en muchus c~sos Gsto no ha sido comprobado.

"La cunstituci6n que pr~jispDnG a un individuo a la neurosis aparente-

mente no est;) asociada con un aum~nt'_J;JQ la tendoncia a la s8nsibilizaci,5n por a-

lergénos. Poro la invdrsQ puodo sor verdad" (Dijkstra üt al. 1960) (5)~

Patoloqía dol Asma:

La obstrucci6n brunquial que pr~duce 01 roncus característico del asm¿ti

ea so debe al broncoaspasmo, al edema de la mucosa y a la oclusi6n parcial de los

bronquios psr mucus.

Esta oclusi~n 80 dabe ~ tr~s fActoros:

1.- Hip8rs8cL_ci'~n br,¡;::¡uial

2.- Viscosidad 6umentada do la secroci(¡n

3.- Pordida de la acción ciliar de la membrana mucosa.

En el esputo dol asmático, se encuentra células epitclialos (Curschmann

1883) Y cuerpos compactJs do c~lul~s opiteliales columnares o cuerpos de Creola -

(Naylor 1962), lo cu~l 8S r~sult~do ds desprendimiento parcial o total de la muco-

sa bronquial debida u una separaci6n m8cánic~ caUSuda por la contracci6n de los

-

músculos bronquiales según De Nevoquez (1953) (6).

~-fi~ .
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/\1 examen histológicc] hciy un exudadc que ocluye las ramas brónquicas -
más pequehas y los br:,nquiaL:Js term.i.nales. Este cxudad~ está cumpuesto por mate-

rial mucoide de células epiteliales y en algunas partes ~s eosinofílico, lo cual

indica que está formado p.,Jr c,'jIj;~).jn"nte mucosCJ y serosos. El contenido celular del

mismo lo forman: Eosinúfilos, célul:JS epiteliales columnares y un tipo de células

escamosa mctaplátic~s (6).

Encontré Bosin6filia en ~l 50~ de los 8x~mcn8s efectuodos y solo en un

caso habían células epiteliales.

La mucusa bron4uial mU~3tra ad0ma cun separación de 13s células mucosas

y areas de rageneraci5n cen células sin cilios (Dunnell 1960) (6).
Hay además en-

grusamianto de la membrana bas81 de lo mucosa.

En el par~nquima pulmundr no hay seh~lcs de infecci6n, no hay destruc-

ción de parBnquima ni ¿nfis¿ma destrutivo, hay araas focalus do colapso qu~ toman

uno o m~s 16bu10s sBcundarios.

Lament¿;blemcnto en el único caso en que C:JI/Std el fallecimiento del pa-

cient8 no hay reporte snatomopatulúGico.

El Ataque Asm~tico:

La caracter.!'" -~c= m~~j sobresaliente del ataque asmático es su aparici6n

brusca en un períudo Jurante el cual el paciente parece estar sano.
Generalmente

se produce durante la noche o en la~ primeras horas de la madrugada.

El rasgo caracturístico de la bnnquitis crónica es su iniciación paula-

tina con tos.

Un 3cceso de asma puede desencadenarse por la infección, la irritación,

alteré:lciunes ernDcionales y al teracilJnes metereulógicas.

LJs meJS comunes como causa de bronquitis crónica son los irri tantes del

~rbol respiratorio, como humo, vapores y polvo.

..~-_....
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La saturaci6n atomosférica da partículas nocivas, es claramente respon-

sable de un aumento aprGciable un lG mortalidad y morbilidad de la bronquitis cr6ni

ca, que a V8ces se ha t8madQ prrJporciones epid~micgs (Firkot 1936), Schrenk et, al.

1949, Lagan 1953) (10).

El efect:J de 138 inhalociones de pulvo de distintas clases ast~ c1ara-

mente dofinido. Hay maysr incidancil de bronquitis entre los mineros y se ha demos

trado una reducción on ~= funci6n pulmonar de los mismos proporcional al ndmero de

años trúbajado un minas (Kadlec y Viskocil 1950, Carsten et al. 1958, Worth et al.

1958 (10).

En Guatemala no puede dumu3tr~rs8 8x3ct3mente el efecto de estas inhala-

ciones, ya que 01 n6meru de C2SDS es mínimu. Sin wmbargo, en uno de los casos

revisados (0.5%) la causa inicial perfoctamente definida fué la inhal~ci6n de polvo

de carb6n en cantidades masivas,

El humo del tabaco tamh~ 0 8S una c~usa definida de la bronquitis cróni-

ea. La inhd13ción del humo del tab~co reduce fr3nc~mente la funci6n pu1monar como

lo demuestran los estudios de Whitfie1d et ~l. 1951, 3ickerman and Barach 1954, 6ic,

et al. 1957, Higgins 1959, Franklin 1958, Fletchor ot 21. 1959, F1ick y Paton 1959,

B1ackburn et ul. 1960, Olsen y Gilson 1960 (10).

En nuestro mediJ no hay estudios que pueden compararse.

Los factare2 que d8bG~ considerarse como predisponentes son:

1.- La irriLaci~n ~ue produce hip8rsecr~ci6n la cual abona 01 terreno p¿

ra la inf8cción, lo que a su vez aumenta la irritación, cerrando un

cIrculo vicioso.

2.- La constitución hereditaria natural o constitución asmática.

3.- La hiperreactividad dol paciente demostrada por la reacci6n a la nis
tamina. Esta hiporroactividad os scJlo la exprosi6n do una hiperreac

tividad no ospecíficu generalizada, como sugieren los experimentr>s G

~e11s y ~ttinger (2), y fue enCJntrada por nusotros en el 99% dG 10E
casos en qua 8e ~fectuaron pruubas 3lérgicas cutáneas.

Los paci8ntes asmáticos entro 21 y 30 aRos mu~stran mayor sensibiliza-

~~--
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La eosin[~filia os una r~;S')UCC}Ll alérgici3 cuando hay conté3cto con aler-

genos y se 8nCU(,mtri?¡ en m'1S del 6a% d8 v~ci8ntas bronquí tic')s. De los 108 exámenes

de sangre efectuados, en 53~0 di:.) los C'8..S 8e encuntr6 o'Jsin:Jfilia; en el 57% restan-

te no la había. C~nsider~ndD que bl t:Jtal du p3cientos revisados fu~ do 200, solo

en 54% do los mismos S8 invc~tig().

4.- Algun~8 inv0stigad0res creen que la "cünstituci6n mental" es un f~c-

tor impurtnnte en la p:!t"génisis del asma. Vrias psiqui~tras y psic61ogos creen

que lus asm~tic~s s¡n neur6tic ,s. En realidad, la p:Jsibilidad de que la c:nstitu-
f'

ción nsurútica y la cnstituci~n :Gmática tcngun ::Ügun,)s carecter8S C~jmUn8S no pue

de ser descartada.

El nú,,18r. du al,;rgic')s entre.; l,s r1c3ur!:tic'Js n,! es maY'Jr que su incidenc.ia

en la publaci!n general, ni los nDur~tic)s c~n historia familiar G personal do aler-

gis Son en m~YGr númor quo on el grupo cntrel (5), pero la reactividad de la piel

~que sigue a la sensibilizaci~n por inhalantes) es mas marcada en los neur6ticDS

que en los sujetcs n2rm~18s, lu cucl puede ser un fjctJr desanc5denanto, en un pa-

ciento previamonte neur6ticn.

Lüs padres s~n importantws desde wl punto de vista dal asma en el niAo.

Peshkin y kbramson encontrados que los padres del niAo asm~tic~ viven con temar y

ansiedad constantes y hasta hostilidad del uno para el Dtro.

La s:Jbropr:Jt8cci6n, el perfeccionismo, la d;Jminación; Son factores psí-

quiccs que llevan u dusorrollar el asmo en el paciente pr~dispuesto.

Es posible qUd ciort~s Dsfuerzos de tipu psíquico act6en tambi~n igual
-

qua los irritantes mec~n~cD8 com: CdUS:JS precipitantes de un Deceso asm~tico.

La ansiedad tienDe d uxac~rbar la sint~matología, al igual que la

tensi6n, le que demuestra que en muchos casos los fact~res emocionales juegan un

importante papel en la otiolcgía de un alto porcentaje de caSDS de asma.

551~ en 10 de los 200 cas~~ aparecen reportados los antecedentes psico-

---1-
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neur6ticos, 9 de ellos s~n ansios~s, el 6nicD ceso roportado por el psiquiatra lo

define como un paci~nt~ C8n r28cci'n p~sivo-d8pcndient8 y pasivo-agresiva por 50-

breprotección.

El Asma en niños:

S8g~n Ryssing "el dsma inf_lntil ti~nd8 a curar espontáneamente en algu-

n~s caseS y en nu mas del 30% dstjn libres de sint:Jmss despues de la pubertad sin

tratamiento específico" (13)

Los niños asm~ticos generalmento tienen antacedentu8 familiares alárgi-

cos y de ~CZBma infJntil entra los antecedentes personales.

Lu mas importante un un nÜ'ic;:JsmStic..:'8S lü e.,aluaciónde su funci6n pul-

manar, para CDn~C8r las ~ltaraci~ncs y el tipo De Dstas (permanentes o no) en e-)

llos hay que tratar de eliminar las causas del asma y reducir los síhtimas al míni-

ma, pdru 8vitar céJmbios irreversibles en 01 futuro de ~sto8 pacientes.

,

~uadro Cl!nic~ del acceso hqudo:

El aCceso de asma se inicia con cpr8si6n on el pocho, disnea y tos seca,

el pacientu presenta ditic~ltad ~~ra respir~r ~specialment8 durante la espiraci6n;

la respiración es sibilante y trabajosa, el paciente muestra una fascies angustia-

da y el aspact:j do un individuo agudamente enferm0, a veces con cierto grado de -

ci3n~Jsis .

Al examon dol t6rax, so encuentra un tiraje intercostal ocasicnado por

01 esfuurzo para expulsar el aire de los pulmones, y a la auscultaci6n hay estorto-

ros secos, sibilintes, disominados, descritos C2mo "ruido de palomar".

Un 83.5% de nuestrDs pacientes presentó como hel18zgos pulm~nares mjs

frecuentes pillid~s, roncus sibilancias y estertCjros, aunque solo 19.5% 58 encon-

traban con acceso agudJ on el momento dol examen; 9% present~ban cianosis de di-

versos grados y 12% signos de insuficiencia cardíaca derecha.

--->" -
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En al 16.570 restante no hubu hallazgos auscultat~rios pulmonares aunque

tenian una historia de asma definida.

Hallazoos de laboratorio:

En los int¿rvJloS asintDm~ticos 01 paciente puede mostrar ea sin afilia el

el esputo como respuesta o un alargano. GanBralmente hay eosin~filia sanguinea.

~ los rayos X pueden Obs8Tvorsc e mbios pDtal~gicos on el pulm6n que van desde el

broncoesp2smo hasta ate18ctosia o onfisema.

De 76 radic' re,fías t j,~s a l:JS 2iJO pi:?cicntes sólo 42 (5510) mfJstraron

cambios radio16gicos p~tDlógicus cJmpatiblüG con asma bronquial.

En las pruebas d8 funciun'mitc:nt:,' pulmonar, la eapacidad residual funcic

nal y 01 volumen residual d3n informaciGn v 1i.82 en los períodos asintom&ticos de

la enfermedad cuandu ~3tO SB inici2, en ldS cu~18s la capacid~d vital no BSt~ afect

da apreciablemente. En un¡~1smátic:J antirju[J tLJd:::s las pruebas funcionales están al-

teradas con l~siQncs pulmonarcs permanentes; solo ~ uno de los pacientes 58 le hiz:

aspiromotr!a y la disfunci6n encQntrada corrcspondi6 a un enfisema obstructivo.

TeIélpéutica:

1.- Descnsibilizaci6n:

Es el mcjcr tratAmiento para los asm~ticoB y debe ser el primero en e~

plearse; prBvio al tr~t~mi8nb) deben efectu5rsB las pruebas intradérmicas con ant!

geno. 5i alguno de ellos provcc0 el ataque asmático, debe CDmenzarse 16 desensibi

lizaci6n con el mismo r un c~p3cio no menor de tres aMos, logr~ndDse en la mayo-

ria do los casos ramisiffin IC 188 .]ccesos.

En una serie de 75 pacientes que recibieron tr2t~miento intensivo de L

sensibilizaci6n , 66 tuvierLJn mejoría apreciable subjetiva y objetiva y 5018 tres

tuvieron necesidad de tr2t~mi0nto con esteroides.

Es evidente que cün el tratamiento de desansibilización, la terapéuti'

~
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En el 16.5% restante no hubo hallazgos auscultaturios pu1monares aunque

tenian una historia de 3smB definida.

Hallazaos d8 Laboratorio:

En los int¿rv01os asintomético6 el paciante puede mostrar eosinofi1ia 81

al esputo como respuesta a un alarganDo Gancralmente hay eosinofilia sanguinea.

A lus rayos X pueden obs~rv¿rsG cmblOS p~tal~gicos en el pulmón que van desde el

bruncoespesmo hasta atel~ctosia o enfisema.

De 76 radie r"fías t. j~s a los 200 pecicntas s610 42 (55%) mostraron

cambios radio16gicos p~tD16gicDs cJmpatiblüG con asma bronquial.

En las pruebas de funciunmi~nt~ pulmunar, la eapacidad residual funcic

nal y el volumen rGsidual d3n informaciGn v li..s2en los períodos asintom6ticos de

la Gnfurmedad cuando ~stQ se iniciE:, en las cueles la capacidad vital no 8st~ afeci

teradas Cém h:sionl:s pulmémarcs permanentes; solrJ "! uno de los pacientes S8 le hiz;

Bspiroffietrío y la disfunción ~ncrJntrada correspondió a un enfisema obstructivo.

Terélpéutica:

1.- Descnsibilización:

Es el mcj~r tratAmiento para los asm~ticos y debe ser el primero en e~

plearse; pnwio al tr:c:tlfT1ient() deben cfactuc;rsB las pruebas intradérmicas con antí

gl:3no. Si alguno de ellos provcc2 el ataque asm1ticc, debe comenzarse la desensibi

lización con el mismo r un 0Sp3Cio no menor de tres DAos, logr~nd0se en la mayo-

río do los casos r~mi3imn lO l;JS ]ccesos.

En una serie de 75 pacientes que recibioron tratamiento intensivo de é.

sensibilizaci6n , 66 tUVÍt3ré.," m8joría apreciable subjetivay objetiva y salé) tres

tuvieron necesidad de tr2t~miento con estercides.

Es evidente que con el tratamiento de dosensibilizaci6n, la terap6uti'

. -~-~.- -_.
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con corticoestoroides puede evitorsu en un gran porcentaje de CHSOS (Colldah1

1960) (1)

Dc~ lus 53 CdSü8 tr,t¿x!,:~ c,m traL.Hniento c;..::sonbiliz:lcir5nentre los 20C

casos revis~dos solu 11 recibi~ron ~~t8roides 21 mismo tiempo. El porcentaje de m

jor!a c~n Jesensibilizaci6n fu~ 89~.

2.- CurticD0steroidos:

La Ü;ré-Jpsutic cun cDrtic2~sterüides s610 est~ indicada en los casos s

guientes:

a) Gr~do sovero de disfunci6n ruspiratoria, qus no se controla con otr

medidas.

b) OcurrGi;ci :=le (~cc¿~us cJg:..::iDS i:IUY fr;JcuentemL.;ntG.

c) Desarrollo de deformid0dus tcr~cicas en niRos.

d) Cuando nu so logr¿ oncantr~r 01 ~ntig8no productor del asma.

~lgunDs paciontes que rociben medic;ci6n con cortico8steroides por lar

go tiempo se les puede oncontrar dH~OS purm~n8ntes del eje pituituario adrenocorti

cal 3 peS:ir del estimulo repetido con ~CTH y por ello pusteriormonte estos pacien-

tes r~quicr2n dosis altas de corticuGstcroidüs on situaciones do stross (Colldahl

1960) (1).

En c¿;rca d,-,.l lÜ1~ de; pdci8ntes dsm2ticos la reserva funcional adrenDcor

tic~l Bst5 disminuida anormalmenta, a pesar de no haber recibido trcltamiento cor-

ticOGsterDiJco previo. (1).

El 15'1~ de 1:':JS 200 c~:sus revis3dü3 recibió corticJ8steroides, lamentabJ

monte no ap2recen cnot¿dos los rcsultgdos del trQtamiento.

3.- El tr?t2micnto con agentes antiinfücciosus solo debe ser institu~'

do on los casos en los qu,-, hoy- un0 infecci6n bactcriana sobre agregada. PuodG G

fcctuarse con Penicilina, Clorumfo:::mic:Ü, Tetr'Jciclina, Kanamicina, Eritromici:¡a \'

Estrept,)micin.J; h;ciondo pn:vi3mente un cultivo con sensibilidad 3 los <3ntibióticl
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del 8sPUtU, par~ utilizar 01 2ntibi~tico m¿s eficaz.

77 de los p~cicntes, de l~s ¿~J C~SOB revisados, recibieron tratamien-

to antibacteriano c~n ~ntibi6ticos y Bulfas por signus da infecci6n asociados a los

accesos de asm'], 8 infocci ~'l8S rc"pi,:,-,tTi;JS C ;nclmi t,mtL;s.

No puda dctwrGinarsc la eficacia ~G ceda tratamianto cuand0 S8 omple6

solo;pcrqu8 todos los p =i~ntGs r~ciDi8ron tr2t~miDnto cümbinadur

4.- TriJt,'Jmicntc¡ In,ospucífico:

Los brunco~i13tadDrcs Jebon sor los primsras en ~dministrarse en un acc

so agudo; la ~drcnD1ina es el dgw~to m~s vali'Jso y las contraindicaciones de tipo

cardíaco son muy relativ_lS;la I\minofilino 8S d lIjuc ffiOj ,ir rCJsul t;::do da ¡;;¡ntre los d

rivadus de las Xantinas.

La hidrataci6n 88 fr8cu~nt,;m~nte ~lvid~da durante un acceso agudo; el

pacionte en estas condicicJncsncc0sita de tres 3 cinco litros do líquido por día a

los qUd deben ,c-ógrsg rs-- 1CJS 81ectr:_litos necesarios.

Los 8spoct~r~nt8s son ds la maJ~r importancia en Ll tratamiento pero su

efic2cia os baja si no s~ hace hidr3t~ci(n; ~l m~s 6til 8S 81 yoduro de Püt~sio.

El uso de sedant¡;;s ticme una indic:ción bien definida y los más recomen

dables son: Mcprubom~to, Clhordiazopoxide (Librium) B Hidrato do Cloral.

Las inh'c'lJci'_Jnc;3d8 Oxígeno son útilos especialmente cuando el paciente

estG cianótico. (2).

De lU8 200 C,'SGS 131 recibier,Jn tr--, t,~'mi8nto inaspccífico durante 01 ac-

coso agudo con adrenalina, amin~filina, expectorantes y sedantes. Poro es notorio

que niguno de ~llos recibi6 hidr~t~ci6n adecuada.

5.- Tratam Gnto Quir6rgico:

s,,~ han e-.L;ctu¿¡do tres tipos de opcrdci:Jnespara tratarde curar el sO" ,é

a) Este18ctomía (extirpaci6n d81 ganglio 8stel~r-Lericho y Fontaninc .

con resultados malos; de 11 pacientes tratados cun ~ste procedimid~

solc 6 mojoraron.

-;j~
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b) ResGcci6n d81 Ploxus Pulm2n~r (Rienhuff y Gay) de los 21 pacienteE

tratadus por sst~s aut_r~s s:lu 8 obtuvieron beneficios, 9 fa11e-

ciar ~n 8n la ,,¡:;_."~ci6n y
'.

..[¡!pCilrar :,n. (B).

c) GlümectC)mía (rus:.:;cci ~Il el.:.:1cucr~n c3rotiduJ):

r UG iniciad,., por i\Jakayama y lJvl:3rh'lt quicn¡;s cmcuntroron que sin la

funci6n del cuerpu c3r~tidGJ el pulm6n Gst6 sujeto B su propia regulaci6n fisio-

16gica, esto signific~ que l~ pr~fundid~d y dccleraci6n de la respiraci6n de un E

taqua asmáticc) t:;pic.J nc, VUelVG d ocurrir. L~ disnea y el bronco-espasmo no tie-

nen entonCGS vías de transmisión.

En 40 paci~nt8s en los que se ~fectu6 13 operación el 5010 tuvieron mL

buen ré,sultad: dCé"pues de dcJS ,1 cinc,) años du c._iltr:::Jly ,,1
otrc' 50% lo hemos divi

dido en grupos do bueno, regular y na mejorad.Js (Eckmann 1961) (7).

En los estuoios pGrs~nal~s de Ov~rh~lt, 4 de cad3 5 pacientes mcjora-

ron despues de glomectomía. (16~17-18).

Solo cinco de los 200 pacientes rscibioron tratomiontc quir6rgico efe

tuándose una glomect~~ia. En Uíl,J de LJS C'3~S bilatoral. Lamentablemente en el

100% de los c '.~sos 3sí tr,c:tc1dos n ; fué oxtirp"do ",1cuerpo carotideo comu lo de-

muostra el inLnme anatepatolúgico corr¿sp~n:Ji8nte, aunque uno de ellos present6

mejor~a apr8cible do sus accesos, lo cUül mas p2rece indicar el componente psico-

neuróticc en la etiología de este C,~S0 en especial.

6.- Piret,]terapia:

Se utiliza omp18andcJ Vdcuna antitífica pJr vía endovenosa, pero ra-

ramentc as tan efic3Z c~mo la cortisona. (3).

~e cincD tr2tc1mi~ntos efectuados c~n Piretoter~pia: Uno empeoró; trer

no mostrc¡ron mej oría, y une no está registrado el rGGul tado.

7.- Psicoterapia:

Do 150 cases tratados con hipnosis y autohipn;Jsis: 10% perdiercln to-

"= "
.
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su sint~m3t~lugia y 13% m0jür3rGn y'1r largo tiempo no sufrieron asma

(Hougton 1965) (11).

Ni] PUddcUS cunsigndr ningún rBsult1cl', C,Jn tr.,HiJmÜ:ntc Psicoterápico ya

que el único p2ci~nt~ . nUBstr~ sarie evalu~jo por un Psiquiatre na recibi6 trat&

mionto.

8.- Ni en la litLr0tur2 ni en nuestra serie hay algun reporte de trata.

miento pcr fisiotürapia.

Hay que enfatizar que los problemas de c3da caso son causados por fac-

tores múltiples y el rcsultauo del tré]tamiEnt8 depende de 1GS factores que puedan

ser eliminados con al mismo.

CüIJCLUSIJrJE5:

1- En nuestro medio Q l~s inccnv~niBntBs qUG presente la terminología

respecto el prDblu~~ Asma-Bronquitis Cr6nica, desde el punto de v~

ta cJiagn:Jsticod",.le añadirse lo impre ciso do las historias clínicas

para p~dcr efuctu2r una estadística r~Ql y c~mplcta.

II- Aunque s")l;:; en 74 -lc; lGS 2lJO cós"s :JpC\r:Jcc d¡;scrita la forma inicio

d8 la EmfGrmedc1d,hay un 33% qUl;;PDYiJ la teoría del Doctor Herxhei.

mcr (9) ruspecto que 36m3 y sronquitis crónica son una misma pato,

lógica.

T~mbi6n pueden ~poyar est~ t08ria 108 9 caSGS que presentan bronqu~

tis .3 rep¡,;;tición un la ev.:;lución de su enfermedad.

111- Existe un componente psic~neur6ticu en la etiulogía de un acceso a9

do di; dsmd wst¡;,: c.:;mp~inuntü sulu fué investigado en la dE)nuestros c

sos lo cual no tiene ninguna significaci6n 8stadístic3.

Croa que debe prcstdrsa mayur atención a la parte ps!quic~ individl

de cad3 ptlciüntc al mismu tiümpo que so debe educar 3 él mismo y a

sus familiares al r~~pecto.

lV- El tratamiento do elección pclra el ataque agudo del asma bronquial

es inespecífico, comu trat~miuntG específico de l~s asmáticosel mt

efCJctivc; es la desensiblización. El tratamiento antiinfecci~s0 $

lo d",bcJ¡Üicarse, lo mismo que la corticoterapia, bajo indica..:i"

- -.- .,-.---
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nes precisas.

LéJ Glumuct,ynía y la Piretoterapia en nuestrCJmedio actual pa..

r~cun ser tD~~lmüntd in~ti18s.

Los afectos d~ la Fisiwterapia y Psic~t~rapia no pudieron ser

nalizados por nu habbrse utilizado ninguno de los dos trata-

mientQS.-

sU~¡'.a ID:

El númwro de hist ;rias elín-: Cé,S r,...)visadc.::sun ,-,ste trabajo fué de

200 tomcidas de archivos diferentes. Sus rtJsultél8us sun inefectivos como estudios eE

tadísticos por dificultaJus de diagn6stico en la pap~luría, además da la falta de
-

gran número du d3tUb un las hist~rias clínicas.

Pudo cGmprob~rs¿ la bronquitis como maní f..;staci6n inicial de asr.

en 33% de los casos y en 12'/0 de los antecedentes lu quu apoya la teoría de asma-bror

quitis crónica.

Se dümostr6 que la infocciSn no DS un agentü etio16gico por si mi

mo en ul mecanismo del 3sma bronqui<.Ü, y so destaca la importancia de la irri taci6n,

la constituci6n hereditaria natural, hiperreactividad y el componente siconeuróticL

como fuctores desencadenantes de la enfermedad.

La mayor capacidad de sensibilizaci6n de los pacientes asmáticos

queda demostrada con los cintecedentesalérgicos de 89 de los 200 pacientes.

La sensibilización y la hiperrcactividad pudo comprobarse en

53% de los casos.

Debido a la poca atención que aún r,:;stamos al componente síquico

del individuo, solo fué investigado en 10 casos y solo en uno de ellos se consultó

al Psiquiatra. Los 10 casos tenian componentes Psiconeur6ticQ definido.

Los Bxtman~s de laboratorio efectuados, están totalmente de acuc'

~_."-
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do can1~~Bsultados descritos en la litwr2tura.

El número de radiografí0s tomadas fu~ sumamente baja (38%), lo

que 58 atribuye a descuido o dificultades econ6micas de los pacientes.

El mayar porcentaje de rayos X se hizo en el Hospital General.

lo mismo puede decirse de los exámenes de csputos y las pruebas

El tratamiento do elección para el asma bronquial es el de desen-

sibilización; los corticoides y antiinfecciosos solo pueden emplearse bajo indica-

ciones precisas.

El tratamiento inespecífico fué eficaz en el 100% de los casos -

tratados eY1 acceso agudo.

la piretoterapia y la glomectomía creo que aún se haya en su fase

de experimentaci6n en Guatemala.

Su,temala, 9 de Noviembre de 1965.

';7rl/~~" ;
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	EL aSM,.\ BR.JNQUlt\L, enfl;¡rmedad muy frecuente entre pacientes de 
	edades, causa innumerables disturbios, tanto físicos al propio paciente, como ecO- 
	n6micos al país, lo cual sucede como consecuencia 16gica del grado de invalidez - 
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	analizar un total de 200 histori:}s clínicas tomadas do tras archivos diferentes: 
	el de un Médico alergólogo, el de un Médico internista y el de un Hospital general 
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	estadística representativa d3 la cantidad de asm¿ticos en la poblyaci6n general. 
	Este trab~jo pues, solo pretende, analizar los cosos en su sintomatologí 
	y los div~rsos tr3t2mi~ntos empleados con el fin de orientarnos haeia el reconoci- 
	miento facil de la enfermedad y los tratamientos mas efectivos que ss hayan utili- 
	zado en estos pacientes, adem~s de intüresar al cuerpo médico hacia una investiga- 
	ci6n más amplia de esta impor~ante enfermedad. 
	Es interesante observar que el asma bronquial es una enfermedad de eleva 
	da incidencia en países como Gran Bretaña -1%- (Doeleman 1960) (4), India -11- - - 
	(Viswanathan 1964) 
	(20), Estados Unidos -l%- (Vaughan y Black 1954) (20), y que 
	en la misma forma, es mas alta en grupos sociall;s economicamente elevados que en 
	los de menores ingresos (20). 
	Por estas razones no puede escap~rsenos la importan 
	cia de su estudio en nuestro medio. 
	MATERI~L UTILIZ~DO: 
	Para llevar a cabo el analisis de los 200 casos de asma bronquial se ut: 
	liza~on historias clínicas extraídas dol archivo del Hospital General de Guatemala 
	~- ,--:-,.of.-.~ >_,..-...--- 
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	el d~ la consulta de un Médico Alorgólogo y el de la consulta de un Médico internj 
	ta. 
	El númc:ro de historias tornadus de cuda uno de ellos fuá el siguiente: 
	1) 
	100 historias clínicas del Hospital General oe San Juan de Dios. 
	2) 
	3} 
	Se trató con ello de t8nLr muostras de pacientes de divl3rsas clases so- 
	ciales, ya que, 81 Hospital General so supone atiende a la clase económicamente 
	mas baja, y las mi3dicos GspeciGlizados a 1.J cl'w8 llamada acomod.lda. 
	METOD05 EMPLEADOS: 
	Se 8btudi6 cDda ficha clínica individualmente utilizando el método an~lí 
	tico, y extrayondo do cada una los datos sobresalientes de antecodentes, historia 
	de la enfurm8dad, eX¿,¡Ii.n físico, diagnóstico, oxámen~s de laborc,torio, tratamiento 
	y evolucion8s. 
	P,3ra facilitar 81 estudio ge +os mismos, se elabor6 una hoja de análisis 
	la cual se reproduce on 81 cuadro No. l. 
	M~s tarde, Se ordanaron los datos en cu~dros estadísticos de la siguien- 
	te manura: 
	1) 
	Edad y sexo 
	2} 
	Duraci6n de la enfermedad 
	3} 
	Antecedentüs ú historia de la enfermed3d 
	4} 
	s} 
	Trat3mientos empleados y evoluci6n. 
	RE5ULTr\D05: 
	El estudio 8fcctuado, arrojó los rusultados siguiontes~ 
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	Tratami~ntos 3nteriQr~s --- 
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	3.- 
	1.- 
	La incidencia de la :;nfcrmedad en los casos analizad08.fu~ mayor 
	en mujeres que en hombres, siendo la relaci6n de 66 a 33. 
	2.- 
	En la agrupaci6n por cldades, 13 incid~ncia describe una curva des- 
	cendente de la infancÜ, " la sen.ctud, c;:omo put,;de obserw;rsG on el cuadro No. ?, 
	, siendo ld mayqr ~ntre los 5 y los 10 años. 
	3.- 
	~l momcnta de lD prim'-,ra consulta, la mayoría de pacientes presenté 
	ba laenfermedBd con un~ ~voluci6n de 1 a S.nos (Cuadro No. 3). 
	4.- 
	Un total de 89 paci~ntcs (44.5%) twnía antecedentes alérgicos con 
	un 14.5% de anteceddntus dlúrgicos p~rsonales, 22.5~ de antecedentes alérgicos fa- 
	miljares y 7.5% de 3mbos antacedentes. 
	5.- 
	Los p¿~cientes con antucc.dentes d~ tipo psicosom~tico. sumaron un te- 
	tal de 10, lo que hace el 5%. 
	6.- 
	Los c:mteceduntes de enfermedades de l.::s vías respiratorias superior 
	a repeticiónpruvia u la aparici6n del asma, se presentaron con una frecuencia de 
	37'Jb. 
	7.- 
	La forma de inicio de la enfermedad, en los 200 casos fué como sigu 
	1 RS . . . . . . . . . . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . 25" 
	Bronqui tis . . . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	15.5% 
	Disne a . . . . . . ,. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	22% 
	Coque luc he. . . " . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . 
	2~5% 
	Tos. . . . . . . . . . . . . . .. .. . . . '. . . . . . . . . . 
	8% 
	Gripe. . . .. '. . . :. . . . . . . . . . . . . , . . . . . . . . 
	2.570 
	Emoci6n. . .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	2% 
	Afonía. . . . . . . 
	................... 
	1% 
	Ba no f rí o . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .. . . . . . . . 
	O.5~ 
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	8.- 
	Los paciontes que pr8sGnt~ban fenómenos infecciosos durante los ac- 
	cesos du disnea sumaron 73 (36.5~): 
	Fiebre. . . .. . . . .. . .. . . .. .. . . . . . . . . . . . . . . . 
	Esputo purulento. . . . . . . . . . 
	.. .. .. . . .. . . . . . 
	9.- 
	Du los 200 pacientes, empeoran de su asma asl: 
	1) Con c2rnbios metorco16gicos: 
	28.5'fa. . . . . . . . . . . . . . . . . . Epoca fría 
	6.510 . . . . . . . . . . . . . . . . . 
	lluviosa 
	2 . 5 jo . . . . . .. .. .. .. . .. .. .. . .. . . .. 
	de calor 
	4 .5% . . . . .. .. . . . .. . . . . . .. .. . 
	Humedad 
	o. 5% .. .. . . . . .. . . .. . . .. . . . . . 
	23.5~ 
	29.5% 
	Con el viento fuerte. 
	2) Con ¿mociones: 
	3.5% . . . . . . . . . . . . . . . Con alteraciones emocionales 
	3) Con inhalantes 
	7% . . . . . . . . . . . . . . . . e>olvo 
	0.5% . . . . . . . . . . . . . . . Humo 
	4) Con ingestentes: 
	l.Sl~ . . . . 
	. . . . . . . . . . ./llimentos acidos 
	0.510 . . . . . . . . . . . . . . . La leche cruda 
	5) Con esfuerzos físicos 
	o. 5~:'~ 
	6) Con medicamentos 
	0.5'10 . . . . . . . . . . . 
	Con antibióticos y sulfas. 
	7) Sufren per8nnes ataques de asma 
	3%. 
	10.- El examen físico de los pacientes reveló lo siguiente: 
	;.~"-_. 
	4.- 
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	Cianosis en el momento del examen 
	Deformid3des del tórax 
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	a) Higado palpable 
	b) EdonL ds micóm:'ros inferiores 
	e) Ingurgitación yugular 
	H311azgos anormales en los pulmones 
	a) Estl::;rtorss 
	b) 5ibilancias 
	e) R8Sp. rudc:ó 
	AnormalidadLS de Ví2S 3GreaS supo 
	a) i.norm. nas¿:lc.:s 
	b) I\norm. amidgalim,'s 
	5.- 
	11.- Se practicó un total de 204 pruebas cutáneas de alergia a 51 pacien~ 
	tes, cuyos resultados fueron: 
	Positivos para inhalantes 
	Positivos para polanas 
	Positiv~s pars nongos 
	Positivos para bacterias 
	Positivos para tras o más antígenos 
	98% 
	78% 
	68% 
	7.8% 
	64 . 7'% ' 
	W2.- No se practicaron pruebas a16rgicas por inhalación. 
	13.- A 76 pacientes S8 les tomó radiografía del tórax 
	42 prescnLlron anornslidades pulmonares 
	34 fueron normales 
	55% 
	45% 
	dose oosinofilia en solo 6.- 
	14.- El examen de frote de esputo, se efectu6 solo 8n 10 casos, encontrá; 
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	6.- 
	16.- El cultivo de material orofaringeo se llevó 3 cabo en 38 CdSOS 
	(19%), y los rGsult~do6 fueron los siguient~s: 
	Est ,iloCGCJ Citreus 
	Estafilococo durado 
	12 
	Negélti vos 
	22 
	16.- Los tratumiontos empleadDs se agruparon como siguo: 
	26.5% 
	b) Antiinfcccioso (sulf~mido y Dntibióticoterapia. . . . . . 38.5% 
	65.% 
	d) Corticotorapia. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 15% 
	e) T ri::nómiGnto quirúrgicos (Glomotomía). . . . . . . . . . . 2.5% 
	f) Piretoterapia ( C'Jn vJcuna antitificc)' 
	. . . . . . 2.5% 
	17.- 5010 42 casos fUbron seguidos por mas de trus meses on su evoluci6r 
	(21%) . 
	De estos 42 c~sos, 13 fueron trat0dos con vacuna específica, 39 tuvieror 
	tratamiento inospocífico, 22 rocibiGron tratamiunto antiinfoccioso y 16 recibieron 
	esteroides. 
	De los 5 pecicntGs tratados con cirugia seguidos po~ m6s de trcs meses 
	sólo 
	1 mejoró liguramGnte d8 su enfermedad y do los 5 pacient~s que recibieron - 
	piretoterapia seguido el mismo tiempo: 1 ompeoró, 3 siguieron igual y 1 no está ro- 
	portado 01 resultado. 
	L3 torapeuticn con vacun3 especifica mejoró 3 10 de los 13 pacientes, 1 
	empooró, 1 sigue igual y 1 no está reportado. 
	De los 10 mejorados, 6 estuvieron l. 
	brcs do accesos hasta por 2.arios. 
	En los 19 p~cientes restantos, se utilizó trat~miento inespecífico comb 
	nado con tratamiento dntiinfeccioso y corticoterapis; de estos 7 mejoraron, 4 ampo' 
	,.;;.~., ' 
	-- ~--- 
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	7.- 
	raron 
	y 8 siguen igual. 
	De los tratados con corticoterapié, 8 mejoraron, 4 siguen igual y 3 emp~ 
	raron. 
	DISCU5ION: 
	Asma V Bron~uitis Cróni~ 
	El 3sma "8S un "indrome caructerizadG por disn2a continua o recurrente, 
	con sibilancias, s8ns~ci5n da sofüc~ci6n y 8sualmuntc tus. 
	Es habitualmente una ma 
	nifcstación d~ hipcrsensibiliddd i3 inhalantes, ingestantes o a bacteri~s da las CU8- 
	las el paciento 8S hospudero" (8). 
	La br~nquitis dsmotiformo "~s una reacci6n inflamatoria del bronquio dB- 
	bida a uno infección, sobre la cual se agruga un estado asm6tico que es causado por 
	una sensibilidad ~ los 
	~g3nismos do infección; 01 8¿t~do asmático puede preceder 
	a la bronquitis u ocurrir simultánc;lmc;nh, con lÚla" (8). 
	La brunquitis crónica es "inflam~ci6n del árbol bronquial que puede tene¡ 
	por causa una infecci6n, irritaci6n crónica, por regla general por efecto de la inh¿ 
	lación de humos, vHporos o gases irritBntas ~ hipersonsibilidad. 
	El edema de la mu 
	cosa bronquial y broncouspGsmo sGcund~rio son cuncomitantes frecuentes, con el resul 
	tado de que se produzca secuestraci6n de aire y enfisema. 
	Los síntomas son acce- 
	sos crónicos o recurrentes de tus, acomp3Mados algunas veces por ruidos sibilantes ) 
	disnea. 
	El curso puede ser b~stantB crónico con exacerbaciones durante las infec- 
	ciones respiraturias, cmbios metereo16gicos o episodios de exposici6n 8 irritantes 
	bronquiales de otro tipo (14). 
	En nuestro medio, y ~n general en todos los paises, una estadística de s 
	incidencia, su morbilidad y su mortGlidad es sumamente dificil, ya que aún Sd dis- 
	cute 01 aspecto terminol~gico, on ~l cual hoy un desacuerdo entre los distintos mé- 
	dicos y paises que h3cen practicamente imposible ef8ctuar una comparaci6n do país a 
	país y aún do zona a zona en 01 mismo país. 
	La razón es que hay casos interm8dios 
	d~- 
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	8.- 
	ontre 01 asma bronquial y bronquitis asmatiformc y el mismo paciente puede presen- 
	ter sucesivamente ambos cuadros. 
	El cUéJdro cl:'rÜcJ d;J 1.:¡ bro!lqui tis y dc;l dsma es muy parecido ya que en 
	los dos héJY dificult3d espiratGria (disn2a), tos y staqu8s r;Jcurrentos. 
	¡~mbos pro- 
	duccn insuficiencia pulmon~r y 11evon 3 la muerte. 
	Dosde al punto de vista pato16Gico, no puede diferenciarse realmente am- 
	bas entidades, ya que "t~mando cuidaGosgmGnto las historias examinado los eosin6fi- 
	los en 01 esputo, por pruebas do funcionamiento pulmonar y por test de histamina-3c~ 
	tilcolina, la diferencia es muy pequcn¡J ~ntrc ambos grupos -hemos ancontrato 80sinó 
	filos en el esputo do lo que llamamos bronquitis- y algunos asm~ticos no los tienen" 
	(Hersh8im~r 1960) (9). 
	D8 Qcuerdo con lo expuesto anteriormente una estadística real de asma, 
	tropieza con las ~ificultades siguientes: 
	5010 ~n 74 CilSoS do los 200 estudiados está descrita la forma inicial de 
	18 8nform8d~d y en ellos el 33% so iniciaron como bronquitis y 76% como infecciones 
	respiratorias comunes. 
	En los pacientes con 01 diagnóstico da bronquitis inicial, 
	esta evolucionó a asma bronqui31, lo que apoya la teoría del Dr. Herxhoimer. (9). 
	En 126 CdS~S nc fue descrito el inicio de la c::nfermeddd lo cual es una 
	falta lamentable. 
	Por Qtra parte, entre los antecedentes de infecciones del árbol respiro- 
	torio, 9 pacientes de los 74, prasentan bronquitis a rapetici6n durante lA 8voluci6n 
	de su enfermedad. 
	El n6mero de pacientLs reportados en este estudio as sumamente pequeAo 
	~~, " 
	..~-".-_. 
	- --1- 


	page 13
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	9.- 
	como para tene::r alguna 8igni fic.-¡ciún e::stadí3tici'::;, cdLém.'3s de trDpezar con el proble- 
	ma de nomenclatura en los diagn6stic~s, aste s8ria otr~ probl~mi:1 para determinar la 
	incidencia real de la enf3rmud_d. 
	Los Aqentus EtiG16qic~s: 
	5egGn Cecil, el paciente asm5ticc es el resultad~ de la herencia m~s la 
	infección o mdS f~ctures psiquicos. 
	a) La cunstituci5n hcr~dit3rid natural o constitución al~rgica (artritis- 
	mo de la escuela francesa, diatesis exudativ2 de la 
	escuula i:11omana) (8), se trans- 
	mita de gem"ración en generación c,Jmo h~r8ncia de la capacidud de sensibilización. 
	Los antecedentes a16rgicos familiares ~ p¿rs~nales se encuentran comunmente en los 
	pacientos asmáticos, 
	5egGn lo encontrato por 51uitor quien de 39 pacientes, 32 (8~ 
	tienen historias de alergias familiares y pers~nal~s. 
	b) En cuanto a la infecci6n se han oncontratu por cultivos de sBcrecio- 
	nes orofaringeas y br¡nquialss, Vlrus y bccterias variadas que SG han supuesto res- 
	ponsablu8 del síndrome. 
	Los virus causan 6nf8rmBd~des agudas en pacient6s normales ni"08 o adultc 
	Atacan generalmente a la parte superiur del ~rbol respiratorio localiz~ndose en el 
	epitelio y en los 9anglios linfáticüs. 
	No so hu Demostrado que por si solos causen 
	la enfermedad, pero si que trabajan como agentes provocadoras en compañía de bacte- 
	rias ~ irrjtwntes en el desarrollo de una bronquitis crónica. 
	Los ex6menes bact8riol~gicos de esputo muestran un 1% de 
	Hac.¡mophillus 
	influence como hol1azgo m~s com~n, paru en lus casos de bronquitis crónica s610 se 
	encuentra haemophillus en el primer cultivo bajo condiciones anaeróbric2S y luego 
	los cultivos ya no lo presentan (Muldes, 1960) (15). 
	En la bronquitis cr6nica es raru que exista un cultivo puro de neumococu; 
	en nUl:stros casus, 8010 1 tEmía ni::)um:..:.cocCJ y ninguno haemphillus inf1uence. 
	~-fi-- .' 
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	10.- 
	Neisseria, Klebsiella, Stafilococo dorado, estreptococo alfa hemolítico, 
	son rarament~ endontrados en cultivos de esputo de pacientes asm~ticos, y S0n mucho 
	más frecuentemento causa de inf~cci~nes agudas. 
	En 108 caSDS revisados por mí, el 
	hallazgo m~s frecuento fu¿ clst~fi18CJCU dorado on 31.6% do lGS ax~menes practieados. 
	L,-, 
	ant8ri~rm~nt8 expuoGtJ mo lleva ~ considerar que 01 asma no es una 
	enfermedi1d primaria que, 
	-Jüd,"'] 
	LT 
	'irso a la infacci6n. 
	No se ha demostrado que 
	ella por si solo pr:J'-=lUZC" ,1: ~ilfL-ri'¡;';ci el, Y 1:: unica explicaci6n posible es que hay 
	factores prodisponontes que actúen desencadenando la enfermedad al c8ntacto con al- 
	guno de los agontes etio16gicos. 
	c) Algunus invGstig3dorcs creon que ~xistG cierto grado de neurosis en 
	los pacientes asm~ticos, paro en muchus c~sos Gsto no ha sido comprobado. 
	"La cunstituci6n que pr~jispDnG a un individuo a la neurosis aparente- 
	mente no est;) asociada con un aum~nt'_J ;JQ la tendoncia a la s8nsibilizaci,5n por a- 
	lergénos. 
	Poro la invdrsQ puodo sor verdad" (Dijkstra üt al. 1960) (5)~ 
	Patoloqía dol Asma: 
	La obstrucci6n brunquial que pr~duce 01 roncus característico del asm¿ti 
	ea so debe al broncoaspasmo, al edema de la mucosa y a la oclusi6n parcial de los 
	bronquios psr mucus. 
	Esta oclusi~n 80 dabe ~ tr~s fActoros: 
	1.- Hip8rs8cL_ci'~n br,¡;::¡uial 
	2.- Viscosidad 6umentada do la secroci(¡n 
	3.- Pordida de la acción ciliar de la membrana mucosa. 
	En el esputo dol asmático, se encuentra células epitclialos (Curschmann 
	1883) Y cuerpos compactJs do c~lul~s opiteliales columnares o cuerpos de Creola - 
	(Naylor 1962), lo cu~l 8S r~sult~do ds desprendimiento parcial o total de la muco- 
	sa bronquial debida u una separaci6n m8cánic~ caUSuda por la contracci6n de los - 
	músculos bronquiales según De Nevoquez (1953) (6). 
	~-fi~ . 
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	11.- 
	/\1 examen histológicc] hciy un exudadc que ocluye las ramas brónquicas - 
	más pequehas y los br:,nquiaL:Js term.i.nales. 
	Este cxudad~ está cumpuesto por mate- 
	rial mucoide de células epiteliales y en algunas partes ~s eosinofílico, lo cual 
	indica que está formado p.,Jr c,'jIj;~).jn"nte mucosCJ y serosos. 
	El contenido celular del 
	mismo lo forman: Eosinúfilos, célul:JS epiteliales columnares y un tipo de células 
	escamosa mctaplátic~s (6). 
	Encontré Bosin6filia en ~l 50~ de los 8x~mcn8s efectuodos y solo en un 
	caso habían células epiteliales. 
	La mucusa bron4uial mU~3tra ad0ma cun separación de 13s células mucosas 
	y areas de rageneraci5n cen células sin cilios (Dunnell 1960) (6). 
	Hay además en- 
	grusamianto de la membrana bas81 de lo mucosa. 
	En el par~nquima pulmundr no hay seh~lcs de infecci6n, no hay destruc- 
	ción de parBnquima ni ¿nfis¿ma destrutivo, hay araas focalus do colapso qu~ toman 
	uno o m~s 16bu10s sBcundarios. 
	Lament¿;blemcnto en el único caso en que C:JI/Std el fallecimiento del pa- 
	cient8 no hay reporte snatomopatulúGico. 
	El Ataque Asm~tico: 
	La caracter.!'" 
	-~c= m~~j sobresaliente del ataque asmático es su aparici6n 
	brusca en un períudo Jurante el cual el paciente parece estar sano. 
	Generalmente 
	se produce durante la noche o en la~ primeras horas de la madrugada. 
	El rasgo caracturístico de la bnnquitis crónica es su iniciación paula- 
	tina con tos. 
	Un 3cceso de asma puede desencadenarse por la infección, la irritación, 
	alteré:lciunes ernDcionales y al teracilJnes metereulógicas. 
	LJs meJS comunes como causa de bronquitis crónica son los irri tantes del 
	~rbol respiratorio, como humo, vapores y polvo. 
	..~-_.... 
	~~- 
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	12.- 
	La saturaci6n atomosférica da partículas nocivas, es claramente respon- 
	sable de un aumento aprGciable un lG mortalidad y morbilidad de la bronquitis cr6ni 
	ca, que a V8ces se ha t8madQ prrJporciones epid~micgs (Firkot 1936), Schrenk et, al. 
	1949, Lagan 1953) (10). 
	El efect:J de 138 inhalociones de pulvo de distintas clases ast~ c1ara- 
	mente dofinido. 
	Hay maysr incidancil de bronquitis entre los mineros y se ha demos 
	trado una reducción on ~= funci6n pulmonar de los mismos proporcional al ndmero de 
	años trúbajado un minas (Kadlec y Viskocil 1950, Carsten et al. 1958, Worth et al. 
	1958 (10). 
	En Guatemala no puede dumu3tr~rs8 8x3ct3mente el efecto de estas inhala- 
	ciones, ya que 01 n6meru de C2SDS es mínimu. 
	Sin wmbargo, 
	en uno de los casos 
	revisados (0.5%) la causa inicial perfoctamente definida fué la inhal~ci6n de polvo 
	de carb6n en cantidades masivas, 
	El humo del tabaco tamh~ 0 8S una c~usa definida de la bronquitis cróni- 
	ea. 
	La inhd13ción del humo del tab~co reduce fr3nc~mente la funci6n pu1monar como 
	lo demuestran los estudios de Whitfie1d et ~l. 1951, 3ickerman and Barach 1954, 6ic, 
	et al. 1957, Higgins 1959, Franklin 1958, Fletchor ot 21. 1959, F1ick y Paton 1959, 
	B1ackburn et ul. 1960, Olsen y Gilson 1960 (10). 
	En nuestro mediJ no hay estudios que pueden compararse. 
	Los factare2 
	que d8bG~ considerarse como predisponentes son: 
	2.- La constitución hereditaria natural o constitución asmática. 
	Los paci8ntes asmáticos entro 21 y 30 aRos mu~stran mayor sensibiliza- 
	~~-- 
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	13.... 
	La eosin[~filia os una r~;S')UCC}Ll alérgici3 cuando hay conté3cto con aler- 
	genos y se 8nCU(,mtri?¡ en m'1S del 6a% d8 v~ci8ntas bronquí tic')s. 
	De los 108 exámenes 
	de sangre efectuados, en 53~0 di:.) los C'8..S 8e encuntr6 o'Jsin:Jfilia; en el 57% restan- 
	te no la había. 
	C~nsider~ndD que bl t:Jtal du p3cientos revisados fu~ do 200, solo 
	en 54% do los mismos S8 invc~tig(). 
	4.- Algun~8 inv0stigad0res creen que la "cünstituci6n mental" es un f~c- 
	tor impurtnnte en la p:!t"génisis del asma. 
	Vrias psiqui~tras y psic61ogos creen 
	que lus asm~tic~s s¡n neur6tic ,s. 
	ción nsurútica y la cnstituci~n : Gmática 
	tcngun ::Ügun,)s carecter8S C~jmUn8S no pue 
	de ser descartada. 
	El nú,,18r. du al,;rgic')s entre.; l,s r1c3ur!:tic'Js n,! es maY'Jr que su incidenc.ia 
	en la publaci!n general, ni los nDur~tic)s c~n historia familiar G personal do aler- 
	gis Son en m~YGr númor 
	quo on el grupo cntrel (5), pero la reactividad de la piel 
	~que sigue a la sensibilizaci~n por inhalantes) es mas marcada en los neur6ticDS 
	que en los sujetcs n2rm~18s, lu cucl puede ser un fjctJr desanc5denanto, en un pa- 
	ciento previamonte neur6ticn. 
	Lüs padres s~n importantws desde wl punto de vista dal asma en el niAo. 
	Peshkin y kbramson encontrados que los padres del niAo asm~tic~ viven con temar y 
	ansiedad constantes y hasta hostilidad del uno para el Dtro. 
	La s:Jbropr:Jt8cci6n, el perfeccionismo, la d;Jminación; Son factores psí- 
	quiccs que llevan u dusorrollar el asmo en el paciente pr~dispuesto. 
	Es posible qUd ciort~s Dsfuerzos de tipu psíquico act6en tambi~n igual - 
	qua los irritantes mec~n~cD8 com: CdUS:JS precipitantes de un Deceso asm~tico. 
	La ansiedad tienDe d uxac~rbar la sint~matología, al igual que la 
	tensi6n, le que demuestra que en muchos casos los fact~res emocionales juegan un 
	importante papel en la otiolcgía de un alto porcentaje de caSDS de asma. 
	551~ en 10 de los 200 cas~~ aparecen reportados los antecedentes psico- 
	---1- 
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	14.. 
	neur6ticos, 9 de ellos s~n ansios~s, el 6nicD ceso roportado por el psiquiatra lo 
	define como un paci~nt~ C8n r28cci'n p~sivo-d8pcndient8 y pasivo-agresiva por 50- 
	breprotección. 
	El Asma en niños: 
	S8g~n Ryssing "el dsma inf_lntil ti~nd8 a curar espontáneamente en algu- 
	n~s caseS y en nu mas del 30% dstjn libres de sint:Jmss despues de la pubertad sin 
	tratamiento específico" (13) 
	Los niños asm~ticos generalmento tienen antacedentu8 
	familiares alárgi- 
	cos y de ~CZBma infJntil entra los antecedentes personales. 
	Lu mas importante un un nÜ'ic; :JsmStic..:' 8S lü e.,aluaciónde su funci6n pul- 
	llos hay que tratar de eliminar las causas del asma y reducir los síhtimas al míni- 
	ma, pdru 8vitar céJmbios irreversibles en 01 futuro de ~sto8 pacientes. 
	El aCceso de asma se inicia con cpr8si6n on el pocho, disnea y tos seca, 
	el pacientu presenta ditic~ltad ~~ra respir~r ~specialment8 durante la espiraci6n; 
	la respiración es sibilante y trabajosa, el paciente muestra una fascies angustia- 
	da y el aspact:j do un individuo agudamente enferm0, a veces con cierto grado de - 
	ci3n~Jsis . 
	Al examon dol t6rax, so encuentra un tiraje intercostal ocasicnado por 
	01 esfuurzo para expulsar el aire de los pulmones, y a la auscultaci6n hay estorto- 
	ros secos, sibilintes, disominados, descritos C2mo "ruido de palomar". 
	Un 83.5% de nuestrDs pacientes presentó como hel18zgos pulm~nares mjs 
	frecuentes pillid~s, roncus sibilancias y estertCjros, aunque solo 19.5% 58 encon- 
	traban con acceso agudJ on el momento dol examen; 
	9% present~ban cianosis de di- 
	versos grados y 12% signos de insuficiencia cardíaca derecha. 
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	15.- 
	En al 16.570 restante no hubu hallazgos auscultat~rios pulmonares aunque 
	tenian una historia de asma definida. 
	Hallazoos de laboratorio: 
	En los int¿rvJloS asintDm~ticos 01 paciente puede mostrar ea sin afilia el 
	el esputo como respuesta o un alargano. 
	GanBralmente hay eosin~filia sanguinea. 
	~ los rayos X pueden Obs8Tvorsc e mbios pDtal~gicos on el pulm6n que van desde el 
	broncoesp2smo hasta ate18ctosia o onfisema. 
	De 76 radic' re,fías t 
	j,~s a l:JS 2iJO pi:?cicntes sólo 42 (5510) mfJstraron 
	cambios radio16gicos p~tDlógicus cJmpatiblüG con asma bronquial. 
	En las pruebas d8 funciun'mitc:nt:,' pulmonar, la eapacidad residual funcic 
	nal y 01 volumen residual d3n informaciGn v 1i.82 en los períodos asintom&ticos de 
	la enfermedad cuandu ~3tO SB inici2, en ldS cu~18s la capacid~d vital no BSt~ afect 
	da apreciablemente. 
	En un¡~1smátic:J antirju[J tLJd:::s las pruebas 
	funcionales están al- 
	teradas con l~siQncs pulmonarcs permanentes; solo ~ uno de los pacientes 58 le hiz: 
	aspiromotr!a y la disfunci6n encQntrada corrcspondi6 a un enfisema obstructivo. 
	T eIélpéutica: 
	1.- Descnsibilizaci6n: 
	Es el mcjcr tratAmiento para los asm~ticoB y debe ser el primero en e~ 
	plearse; prBvio al tr~t~mi8nb) deben efectu5rsB las pruebas intradérmicas con ant! 
	geno. 
	5i alguno de ellos provcc0 el ataque asmático, debe CDmenzarse 16 desensibi 
	lizaci6n con el mismo 
	r un c~p3cio no menor de tres aMos, logr~ndDse en la mayo- 
	ria do los casos ramisiffin 
	IC 188 .]ccesos. 
	En una serie de 75 pacientes que recibieron tr2t~miento intensivo de L 
	sensibilizaci6n , 66 tuvierLJn mejoría apreciable subjetiva y objetiva y 5018 tres 
	tuvieron necesidad de tr2t~mi0nto con esteroides. 
	Es evidente que cün el tratamiento de desansibilización, la terapéuti' 
	~ -~............... 
	"'!"" 
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	da apreciablemente. 
	En u1:.ismático antiguo tud:JS las pruebas 
	funcionales están al- 
	15.- 
	En el 16.5% restante no hubo hallazgos auscultaturios pu1monares aunque 
	tenian una historia de 3smB definida. 
	Hallazaos d8 Laboratorio: 
	En los int¿rv01os asintomético6 el paciante puede mostrar eosinofi1ia 81 
	al esputo como respuesta a un alarganDo 
	Gancralmente hay eosinofilia sanguinea. 
	A lus rayos X pueden obs~rv¿rsG cmblOS p~tal~gicos en el pulmón que van desde el 
	bruncoespesmo hasta atel~ctosia o enfisema. 
	De 76 radie r"fías t. 
	j~s a los 200 pecicntas s610 42 (55%) mostraron 
	cambios radio16gicos p~tD16gicDs cJmpatiblüG con asma bronquial. 
	En las pruebas de funciunmi~nt~ pulmunar, la eapacidad residual funcic 
	nal y el volumen rGsidual d3n informaciGn v li..s2 en los períodos asintom6ticos de 
	la Gnfurmedad cuando ~stQ se iniciE:, en las cueles la capacidad vital no 8st~ afeci 
	teradas Cém h:sionl:s pulmémarcs permanentes; solrJ "! uno de los pacientes S8 le hiz; 
	Bspiroffietrío y la disfunción ~ncrJntrada correspondió a un enfisema obstructivo. 
	T erélpéutica: 
	1.- Descnsibilización: 
	Es el mcj~r tratAmiento para los asm~ticos y debe ser el primero en e~ 
	plearse; pnwio al tr:c:tlfT1ient() deben cfactuc;rsB las pruebas intradérmicas con antí 
	gl:3no. 
	Si alguno de ellos provcc2 el ataque asm1ticc, debe comenzarse la desensibi 
	lización con el mismo 
	r un 0Sp3Cio no menor de tres DAos, logr~nd0se en la mayo- 
	río do los casos r~mi3imn 
	lO l;JS ]ccesos. 
	En una serie de 75 pacientes que recibioron tratamiento intensivo de é. 
	sensibilizaci6n , 66 tUVÍt3ré.," m8joría apreciable subjetiva y objetiva y salé) tres 
	tuvieron necesidad de tr2t~miento con estercides. 
	Es evidente que con el tratamiento de dosensibilizaci6n, la terap6uti' 
	. -~-~.- -_. 
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	con corticoestoroides puede evitorsu en un gran porcentaje de CHSOS (Colldah1 
	1960) (1) 
	Dc~ lus 53 CdSü8 tr,t¿x!,:~ c,m traL.Hniento c;..::sonbiliz:lcir5n entre los 20C 
	casos revis~dos solu 11 recibi~ron ~~t8roides 21 mismo tiempo. 
	El porcentaje de m 
	jor!a c~n Jesensibilizaci6n fu~ 89~. 
	2.- CurticD0steroidos: 
	La Ü;ré-Jpsutic 
	cun cDrtic2~sterüides s610 est~ indicada en los casos s 
	guientes: 
	b) OcurrGi;ci 
	:=le (~cc¿~us cJg:..::iDS i:IUY fr;JcuentemL.;ntG. 
	c) Desarrollo de deformid0dus tcr~cicas en niRos. 
	d) Cuando nu so logr¿ oncantr~r 01 ~ntig8no productor del asma. 
	~lgunDs paciontes que rociben medic;ci6n con cortico8steroides por lar 
	go tiempo se les puede oncontrar dH~OS purm~n8ntes del eje pituituario adrenocorti 
	cal 3 peS:ir del estimulo repetido con ~CTH y por ello pusteriormonte estos pacien- 
	tes r~quicr2n dosis altas de corticuGstcroidüs on situaciones do stross (Colldahl 
	1960) (1). 
	En c¿;rca d,-,.l lÜ1~ de; pdci8ntes dsm2ticos la reserva funcional adrenDcor 
	tic~l Bst5 disminuida anormalmenta, a pesar de no haber recibido trcltamiento cor- 
	ticOGsterDiJco previo. (1). 
	El 15'1~ de 1:':JS 200 c~:sus revis3dü3 recibió corticJ8steroides, lamentabJ 
	monte no ap2recen cnot¿dos los rcsultgdos del trQtamiento. 
	3.- El tr?t2micnto con agentes antiinfücciosus solo debe ser institu~' 
	do on los casos en los qu,-, hoy- un0 infecci6n bactcriana sobre agregada. 
	PuodG G 
	fcctuarse con Penicilina, Clorumfo:::mic:Ü, Tetr'Jciclina, Kanamicina, Eritromici:¡a \' 
	Estrept,)micin.J; h;ciondo pn:vi3mente un cultivo con sensibilidad 3 los <3ntibióticl 
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	del 8sPUtU, par~ utilizar 01 2ntibi~tico m¿s eficaz. 
	77 de los p~cicntes, de l~s ¿~J C~SOB revisados, recibieron tratamien- 
	to antibacteriano c~n ~ntibi6ticos y Bulfas por signus da infecci6n asociados a los 
	accesos de asm'], 8 infocci ~'l8S rc"pi,:,-,t Ti;JS C ;nclmi t,mtL;s. 
	No puda dctwrGinarsc la eficacia ~G ceda tratamianto cuand0 S8 omple6 
	solo;pcrqu8 todos los p =i~ntGs r~ciDi8ron tr2t~miDnto cümbinadur 
	4.- TriJt,'Jmicntc¡ In,ospucífico: 
	Los brunco~i13tadDrcs Jebon sor los primsras en ~dministrarse en un acc 
	so agudo; la ~drcnD1ina es el dgw~to m~s vali'Jso y las contraindicaciones de tipo 
	cardíaco son muy rela tiv _lS; la I\minofilino 8S d lIjuc ffiOj ,ir rCJsul t;::do da ¡;;¡ntre los d 
	rivadus de las Xantinas. 
	La hidrataci6n 88 fr8cu~nt,;m~nte ~lvid~da durante un acceso agudo; el 
	pacionte en estas condicicJncs ncc0sita de tres 3 cinco litros do líquido por día a 
	los qUd deben ,c-ógrsg rs-- 1CJS 81ectr:_litos necesarios. 
	Los 8spoct~r~nt8s son ds la maJ~r importancia en Ll tratamiento pero su 
	efic2cia os baja si no s~ hace hidr3t~ci(n; ~l m~s 6til 8S 81 yoduro de Püt~sio. 
	El uso de sedant¡;;s ticme una indic:ción bien definida y los más recomen 
	dables son: Mcprubom~to, Clhordiazopoxide (Librium) B Hidrato do Cloral. 
	Las inh'c'lJci'_Jnc;3 d8 Oxígeno son útilos especialmente cuando el paciente 
	estG cianótico. (2). 
	De lU8 200 C,'SGS 131 recibier,Jn tr--, t,~'mi8nto inaspccífico durante 01 ac- 
	coso agudo con adrenalina, amin~filina, expectorantes y sedantes. Poro es notorio 
	que niguno de ~llos recibi6 hidr~t~ci6n adecuada. 
	5.- Tratam Gnto Quir6rgico: 
	s,,~ han e-.L;ctu¿¡do tres tipos de opcrdci:Jnes para tratar de curar el sO" ,é 
	-;j~ 
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	c) GlümectC)mía (rus:.:;cci ~Il el.:.:1 cucr~n c3rotiduJ): 
	r UG iniciad,., por i\Jakayama y lJvl:3rh'l t quicn¡;s cmcuntroron que sin la 
	funci6n del cuerpu c3r~tidGJ el pulm6n Gst6 sujeto B su propia regulaci6n fisio- 
	16gica, esto signific~ que l~ pr~fundid~d y dccleraci6n de la respiraci6n de un E 
	taqua asmáticc) t:;pic.J nc, VUelVG d ocurrir. 
	L~ disnea y el bronco-espasmo no tie- 
	nen entonCGS vías de transmisión. 
	En 40 paci~nt8s en los que se ~fectu6 13 operación el 5010 tuvieron mL 
	buen ré,sul tad: dCé"pues de dcJS ,1 cinc,) años du c._iltr:::Jl y ,,1 otrc' 50% lo hemos di vi 
	dido en grupos do bueno, regular y na mejorad.Js (Eckmann 1961) (7). 
	En los estuoios pGrs~nal~s de Ov~rh~lt, 4 de cad3 5 pacientes mcjora- 
	ron despues de glomectomía. (16~17-18). 
	Solo cinco de los 200 pacientes rscibioron tratomiontc quir6rgico efe 
	tuándose una glomect~~ia. 
	En Uíl,J de LJS C'3~S bilatoral. 
	Lamentablemente en el 
	100% de los c '.~sos 3sí tr,c:tc1dos n ; fué oxtirp"do ",1 cuerpo carotideo comu lo de- 
	muostra el inLnme anatepatolúgico corr¿sp~n:Ji8nte, aunque uno de ellos present6 
	mejor~a apr8cible do sus accesos, lo cUül mas p2rece indicar el componente psico- 
	neuróticc en la etiología de este C,~S0 en especial. 
	6.- Piret,]terapia: 
	Se utiliza omp18andcJ Vdcuna antitífica pJr vía endovenosa, pero ra- 
	ramentc as tan efic3Z c~mo la cortisona. (3). 
	~e cincD tr2tc1mi~ntos efectuados c~n Piretoter~pia: Uno empeoró; trer 
	no mostrc¡ron mej oría, y une no está registrado el rGGul tado. 
	7.- Psicoterapia: 
	Do 150 cases tratados con hipnosis y autohipn;Jsis: 10% perdiercln to- 
	"= " . 
	~ ~- 


	page 24
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	19.- 
	su sint~m3t~lugia y 13% m0jür3rGn y'1r largo tiempo no sufrieron asma 
	(Hougton 1965) (11). 
	Ni] PUddcUS cunsigndr ningún rBsult1cl', C,Jn tr.,HiJmÜ:ntc Psicoterápico ya 
	que el único p2ci~nt~ 
	. nUBstr~ sarie evalu~jo por un Psiquiatre na recibi6 trat& 
	mionto. 
	8.- Ni en la litLr0tur2 ni en nuestra serie hay algun reporte de trata. 
	miento pcr fisiotürapia. 
	Hay que enfatizar que los problemas de c3da caso son causados por fac- 
	tores múltiples y el rcsultauo del tré]tamiEnt8 depende de 1GS factores que puedan 
	ser eliminados con al mismo. 
	CüIJCLUSIJrJE5: 
	1- En nuestro medio Q l~s inccnv~niBntBs qUG presente la terminología 
	para p~dcr efuctu2r una estadística r~Ql y c~mplcta. 
	II- Aunque s")l;:; en 74 -lc; lGS 2lJO cós"s :JpC\r:Jcc d¡;scrita la forma inicio 
	d8 la EmfGrmedc1d, hay un 33% qUl;;PDYiJ la teoría del Doctor Herxhei. 
	mcr (9) ruspecto 
	que 36m3 y sronquitis crónica son una misma pato, 
	lógica. 
	T~mbi6n pueden ~poyar est~ t08ria 108 9 caSGS que presentan bronqu~ 
	do di; dsmd wst¡;,: c.:;mp~inuntü sulu fué investigado en la dE) nuestros c 
	efCJctivc; es la desensiblización. 
	El tratamiento antiinfecci~s0 $ 
	lo d",bcJ¡Üicarse, lo mismo que la corticoterapia, bajo indica..:i" 
	- -.- .,-.--- 
	~.. 
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	nes precisas. 
	LéJ Glumuct,ynía y la Piretoterapia en nuestrCJ medio actual pa.. 
	r~cun ser tD~~lmüntd in~ti18s. 
	Los afectos d~ la Fisiwterapia y Psic~t~rapia no pudieron ser 
	nalizados por nu habbrse utilizado ninguno de los dos trata- 
	mientQS.- 
	sU~¡'.a ID: 
	El númwro de hist ;rias elín-: Cé,S r,...)visadc.::s un ,-,ste trabajo fué de 
	200 tomcidas de archivos diferentes. 
	Sus rtJsultél8us sun inefectivos como estudios eE 
	tadísticos por dificultaJus de diagn6stico en la pap~luría, además da la falta de - 
	gran número du d3tUb un las hist~rias clínicas. 
	Pudo cGmprob~rs¿ la bronquitis como 
	maní f..;staci6n inicial de asr. 
	en 33% de los casos y en 12'/0 de los antecedentes lu quu apoya la teoría de asma-bror 
	quitis crónica. 
	Se dümostr6 que la infocciSn no DS un agentü etio16gico por si mi 
	mo en ul mecanismo del 3sma bronqui<.Ü, y so destaca la importancia de la irri taci6n, 
	la constituci6n hereditaria natural, hiperreactividad y el componente siconeuróticL 
	como fuctores desencadenantes de la enfermedad. 
	La mayor capacidad de sensibilizaci6n de los pacientes asmáticos 
	queda demostrada con los cintecedentes alérgicos de 89 de los 200 pacientes. 
	La sensibilización y la hiperrcactividad 
	pudo comprobarse en 
	53% de los casos. 
	Debido a la poca atención que aún r,:;stamos al componente síquico 
	del individuo, solo fué investigado en 10 casos y solo en uno de ellos se consultó 
	al Psiquiatra. 
	Los 10 casos tenian componentes Psiconeur6ticQ definido. 
	Los Bxtman~s de laboratorio efectuados, están totalmente de acuc' 
	~_."- 
	~.:.!-- 
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	do can1~~Bsultados descritos en la litwr2tura. 
	El número de radiografí0s tomadas fu~ sumamente baja (38%), lo 
	que 58 atribuye a descuido o dificultades econ6micas de los pacientes. 
	El mayar porcentaje de rayos X se hizo en el Hospital General. 
	lo mismo puede decirse de los exámenes de csputos y las pruebas 
	El tratamiento do elección para el asma bronquial es el de desen- 
	sibilización; los corticoides y antiinfecciosos solo pueden emplearse bajo indica- 
	ciones precisas. 
	El tratamiento inespecífico fué eficaz en el 100% de los casos - 
	tratados eY1 acceso agudo. 
	la piretoterapia y la glomectomía creo que aún se haya en su fase 
	de experimentaci6n en Guatemala. 
	Su,temala, 9 de Noviembre de 1965. 
	';7rl/~~" ; 
	APRCBJ\DQ 
	Director del Depto. de Medicina. 
	\lo.. B.o.... 
	~ fio. 
	4- 
	DECANO. 
	;. 
	-- ~.--- 
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