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INTROIlJ CCI ON .

El obje tivo del presente trabajo, es hacer
análisis breve del tratamiento del niño asmá-
o en el área rural, a]a vez dar a conocer la
idencia de esta entidad patológica, en la po-
ción infantil de esta área.

Puerto Barrios, por su situación geográfi-
se ve constantemente expuesto a cambios de

peratura, factor importante en enfermedades
tipo Respiratori o a cualquier edad, pero
'ncipalmente en el niño; quien por caracterís-

as anatomofi siológicas propia s de su árbol
nquial; por ejemplo, mayor estrechez del mis-

, mayor cantidad de glándulas mucosas que a su
z llevan a una mayor producción de moco; es
,tima fácil de este tipo de afección.

El trabajo efectuado com¡::rende a niños de

1 ai'ío,ya que .es en el prillEr año de vida

nde las defensas heredadas Y
adquirj-das, se ha

manifiestas, determinando en bt:ena parte la

¡puesta favorable o desfavorable a estímulos

nto humor ale s como del medio anbie nte.

Quiero dejar expresadas En estas breves lí-
eas, mi agradecimiento al Personal Médico, Pari!.
edico y Administrativo del Hospital Infantil de
uerto Barrios, por su vciliosaayuda. Va mi admi

ción y respeto ante la angustia vivida por el
c¡ueñovaliente que se debate impotente ante u-

a crisis asmática, misma que viven sus padres y
1



OBJETIVOS.

GENERAlE S.

Adquirir nuevos ronocimientos y ampliar los
adquiridos con ant erioridad sobre el comple-
jo ambient e-huésped en el asma bronquial.

. Obtener una visirn integral del problema abar
cando todos los aspectos de su patología,
tratamiento y pronóstico.

Conocer la relación y las implicaciones de
ese problema con el micro y macro ambiente
del individuo afectado y su proyección a la
comuni dad.

ESPJ;;crFICOS.

'"Dar a conocer el problema del asma bronquial

en menores de 'un afío en el departamento de

Izabal.

Comprender y ana lizar los factores etiológi-

cos importantes del área en relación al pro-

blema de asma bronquial.

. Conocer y anal izar el patrón terapéutico pa-
ra sugerir en base a la realidad práctica mo

dificaciones y/o lineamientos generales para

la unificación y adaptación de la Terapéuti-

ca al área e specí fi ca.



ERIAL Y METODO S .
RECURSOS MATERIALES.

1. Hospital Infantil '~ELISA MARTINEZ", PueL
to Barrios, Izaba!.
Archivo Radilógico.
Servicios de Consulta Externa y Hospita-
liz ación.

Archivo de Fichas Médicas del Hospital

Infantil

5. Munic ipalidad de Puerto Barri CE, Sección
Catastro.

Tesis, Artículos Literarios y Libros de

consul ta.

RECURSOS HUMANOS.

Pacientes del Hospital Infantil "Elisa
Martínez" de Puerto Barrios, Izabal.
Personal Médic o, Pararnédico y Admini strl1
tivo .

.,

Personal del Centro de Salud y Jefatura
de Area.

METCD OS .
DO CIENTIFICO: Por tratarse de un estudio
amente retrospectivo, los procedimientos bá-

oosusados fueron:

l. Investigación.

2. Observación.
3. Revisión Bibliográfica.
4. Análisis Estadístico.

experien cias re campo en el área

A



VISION BIBLIOGRAFICAo

Se consultaron cuatro Tesis, Libros de Texto
Revistas sobre el tema; cuyos autores coincidm
ueel inicio del cuadro Asmático es el mismo;
e'mplo: Contacto con algún alergeno, stress,
fermedad respirat ori a superi or, etc.

SIS CONSULTADAS (Antecedentes Nacionale s)

MARTlNEZ SHAWARTZ, Julio Fernando.
"ASMABRONQUIAL: SU DIAGNOSTICO Y TRATA-
MIENTO EN EL AREA RURAL, HOS PIT AL NACI ONAL
HILARIO GALINDO, SAN FELIPE RETALHULEU".

Como dato val ios o recomienda en todo pacien-
.econ cuadro aS11ático, de. más de cinco horas,

ectuar pruebas de concentración de Bicarbonato

n Sangre. Ph de la misma, pués es frecuente que
paciente entre en acidosi s metabólica y respi

toria por lo qUe se ha ce necesario admini strar

oluciones alcalinizantes, previamente diluidas

ara evitar problemas de edema cerebral, convul-
iones, h'~morragia intercraneana; además la Adr~

lina y Aminofilina, actúan mejor en un Ph san-

uineo normal.

ROSALES M. DE RALON, María Antonieta.
"ANALISIS CLINICO DE 200 CASOS DE ASMA
BRONQUIAL EN EL HOSPITAL ROOSEVELT~'

a) Enfatiza que para una mejor evaluación

~



niño aenático, es importante su estudio Ra--

lógico, pues así se tendrá un pa trón de segui
e to para futuras consultas; determinando el

de lesión permanente o no.

b) Recomienda como tratamiento de elección

tlesensibilizaci ón del pequeño paciente por

'°
de alergenos en dosis progresiva.

e) Se usarán corticosterioides únicamente

ndoel ataque asmático sea refractario a otros
t,mientos y siempre con dosis adecuadas par
de peso y en un tiempo no memr de seis ho-
entre do s dos is .

CATRO BARILLAS, Francisco Guille rmo.
"LARINGOTRAQUEOBRONQUITIS AGUDA" EN EL
DEPARTAMENTO DE PEDIATRIA DEL HOSPITAL
ROOSEVE LT .

"
Menciona que muchos de los problemas respi-

rios se deben a la propia configur ación del
1 bronquial entre ellos:

a) Mayor cantidad de glándul as mucosas, que

las responsables que se produzca mayor canti

de moco e inflamación.

b) El tracto respiratorio inferior y la luz
a glotis son más estrechas lo gue por si so-

esuna barrera para el paso del aire estrechán

e más por el proceso in feccios::>.
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La inervación propia de la laringe la ha
ás sensible al reflejo de espasmo.

PIVARAL PERALT A, Rafael.
"CONSIDERACIONE S SOBRE ASMA BRONOOIAL IN-
FANTIL EN NUESTRO MEDIO GUATEMALTECO".

La infección respiratoria superior a re-
-iei6n,va creando labili dad respiratoria en

srnátiCD.
b) El cuadro a smá tieo ti ende a de saparecer

1" edad, en algunas ocacione s se presentan
os madros alergenos de naturaleza no asmatica.

e) La imagen característica a los Rx mues-

enfisema funci onal más notori o En el momento
a erisis, el diafragma luce aplanado, los hi
ensachandos, acentuados o níti dos, dan do al-
asveces la imagen de un peribronquitis:

porcentualidad entre ambos sexos no

e) Un diagnóstico incorrecto es frecuente
ños, el estridor congénito de varios orige-
Q1erpos extraños en los bronquios son cau-

reeuente de respiración sibilante.

7



ANATOMIA y FISIOLOGI A RESPIRFIT'ORIA.

Para llegar a un ruen diagnóstico y trata-
enta del problena respiratorio. hay que cono-
r a foncb la fi si ología d el aparato respirato-,
°, pues algunas en fermedades como El Asma resu1.
n de la imposibilidad de conseguir una ventil~
ón adecuada, en otros el problema. respirato-

°
es consecuente a una mala difusión a travéz

la membrana pulmonar o del transporte de los
imanes a los tejidos, siendo distint.a la tera-

'utica para cada caso, es por esta raZón que se
rá un .Leve reoordatorio anatomo-fisiológico de

:al función.

Se lleva a cabo en dos fases, la primera es
1 transporte de oxígeno de la atmósfera a las
élulas; la segunda transporte de aióxido de Car

.. p' -
ona de 1 as celulas a la atmosfera, proceso este
ividido En cuatro e tapas:

L Ventilación pulmonar: entrada y salida
aire ent re atmósfera y al veolos pulmonares;

20 Difusión de Oxígeno y Anhidrido Carbóni-
10entre alveolos y sangre;

3. Transporte de oxígeno y anhidrido carbó-
iea en la sangre y líquidos corporales a las cé
las y viceversa; y

40 Regul aci ón del a ven ti la ci ón y otros prQ

8



esos respiratorios.

cmICA RESPIRATORIA: Inspir ación y Espiración.

Inspiración: Se lleva a cabo al contraerse
diafragma el cual por su forma de campana lo

esplazahacia abajo; en este proceso participan
seis músculos a los cual es se 1 es da el nombre
e músculos de 1 a inspiración:

~) Di afr agma ;

b) Intercostale s externos;
e) Esternocleidoma stoideos;
d) Deltoides y Serratos mayores;
e) Escalenos; y
f) Sacroespinale s o

Espiraci ón: Es un p roces o p asi va, en el cual

ando el diafragma se relaja, las fibras lisas
ela caja torácica, pulmones y mústulos del ab-

omen, empu jan el dia fragma hacia arriba ya sea

n una espiración normal o forzada. Se llaman

úsculos de la expiración a los siguientes:

a) Abdominales (son los músculos mayores de
la espiración) ;

b) Intercostales internos; y
c) Serrato postero infe rior.

La inte racción d e estos músculos, es la que

aeterrninaque la función espiratoria se lleve a

abo normalmente, sin embargo cuando analizamos

o



e mecanismo en conjunto, tenemos que tomar en
cuenta la di stensibilidad pulmona r y torácica

es cualquier alomal ía que produzca bloqueo a
el alveolar, o que impida 1 a expansión o re-
acción pulmonar traerá consigo disminución de
aptabilidad pulmonar, así como una caja toráci
que presente ci fós is, escoleósis, músculos pa

izados, también es capaz de reducir la expan-

ilidad pulmonar y la adaptabilidad pulmonar.

ANICA RESPIRATORIA.

El trabajo de respirar implica gasto de e-
gía para los mús culos respiratorios, aquí in-
ienen otros dos factores que para compenSar

.etrabajo impiden la expansión y rnntracción
manar, y los Q1 ales son:

a) Viscosidad de los tejidos pulmonares o
istencia tisular no el ástica; este 'proceso im
ca también energía y no es más q.¡e el desliza
nta, de las moléculas de tejidos pulmonares y
la torácica una sobre otra para vol verlos a

estado normal; y

b) Resistencia de la vía aérea; cuando las
s aéreas se ven obstruidas por procesos pato-
icas principalmente el Asma, etc., donde la
istencia al paso del air e aumenta considera-
mente. De donde se ne cesi ta el doble de ener
de los músculos respiratorios para forzar el
re paso del áre a travez de las vías aéreas
rechas.

~ A



UJMENES y CAPACIDADES RJIMONARES.

Los siguientes datos corresponden al hombre
itopero se mencionan aquí porque cualquier
cesopatológico desencadenacb en la niñez, va
serel respons able más tarde ve estos se al-

Para una mejor comprensión de lo que sucede

"ante la ventilaci ón pulmonar se di vide el pro
so respirato rio En cua tro volúmene s y capacida

s:

a) Volumen de ventilación pulmonar: aire.
pirado y espirado en una respiración normal a
oxirnadamentede 500ml.;

b) Volumen de reserva inspiratorioa: aire
,spiradoextra sobre el volumen de ventilación

'imanar de aproXimadamente 3,000 ml..;

e) Volumen re reserva espiratoria: volu-

enen espiración forzada sObre el volumen de u-
espiración normal aproximadanente de 1,100 mI.;

él) Volumen residual: es el volumen que

eda después de una expiración forzada de apro-

adarnente 1,200 mI.

ACIDAD RJLMONAR.

Es la suma de des, O más volúmenes en conjun

11



a) Capacidad respiratoria: es la cantidad
e aire que una person'a..puede respirar desde el

tinal de una espir ación normal y distendien do
10spulmones a la capacidcd máxima, viene dada
or la suma del volumen de ventilación pulmonar
ás el volumen de re servac:inspiratoria aproxima-
damente de 3,500 mI.;

b) Capacidad funcional residual: cantidad

e aire que permanece en los pulmones, después
deuna espiración normal, esta dada por la suma
e el volúmen de reserva espiratoria más el vol1!.

men residual aproximadamente de 2,300 mI.

c)Capacidad vital: cantidad máxima de ai-
e que una persona expulsa de sus pulmones, des-
ués de haberlos llenado al máximo y con una es-
piración máxima, esta dada por el volumen de re-
erva respiratoriamás elvolumen de ventilación
ulrnonarmás el VDlumen de reserva espiratoria
e aproximadamente4,600 mI.; y r

d) Capacidad pulmonar total: el volumen má

irno que pueden soportar los pulmones, después
.eun máximo esfuerzo inspiratorio es de aproxi-

adarnent eS, 800 mI.

ENTILACION ALVEOLAR.

Se l~¡ llama a la frecuencia con que el aire
lveolar se renueva por minuto con el aire atmoe
érico. La ventilación alveolar por minuto es

-

el volumen...tQt:a1de aire nuevo q.¡e entra en los

1 ?



alveolos por minuto. y es uno de los factores
principales que rigen las concentraciones de oxí
geno y anhidrido carbónico ffi los alveolos.

En procesos asmáticos la capacidad residual
funcional y el volumen residual del pulmón aumen-
tan considerablernente durante 1 a crísis asmática
par la dificultad de expulsar el a ire de los pul
manes; el tiempo que la caja torácica queda a-
grandada es mayor y la capa cidad re sidual funciQ
nal yel volumffi residual también permanecen au-
mentados.

"
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DEFINICION DE TERlINOS.

~SMA: (Del griego asthma, falta de respi ración) .

Respiración anhelosa. E s una a1 fermedad de
os bronquios caracterizada por accesos de dis-
nea, espiración incompleta y prolongada, tos, e~
ertores sibilantes y espectoración escasa y es-
purnante,que es debido a un estrechamia1 to de
rooquios y bron~los en personas con constitu-
ión alérgica hereditari a. El agente excitante
puede ser una substancia extrinseca (polvo, ali-
ento ó alguna droga); ó bien una infección del

'rbol respiratorio. El ataque asmático se cara~
eriza por una mucosa bronquial edematizada, con
Spasmo de los mús culo s 1 iso s d e lo s bronquios y

con obstrucción de la luz bronquial; que de hacer
e crónico puede llevar a enfisema crónico con -
eformidad del tórax. En la sangre",y en el espu
o hay un aumento de eosinófilos. Como tratamien
o se recomia1da la administración de antihista-
ínicos, penicilina. eliminación de :focos sépti-
OS~ etco

Un a1:aque asmático re sponde a la administra

ción de adrenalina, aminofilina, sedantes, y
~uando esto no e s suficiente s e admini strará cor
Usona o corticotropina; existe un tratamiento

lque consi.ste en la admini stración de una mezcl a

~e helio
~

80%) Y oxí,?eno (20%) en caso de fallar
tl tratamJ.en to anterJ.oro



RONQUITI S ASMATICA.

Cuando la bronqui ti s agu da va a compañada de
e'Piración sibilante; no es un término muy cla-
o y regularmente se usa indistintamente.

BRONQUEOLITIS AGUDA.

Es muy dificil hacer la diferencia. con as-
ma de origen alérgico. sobre todo en lactantes.
e f,ensará que se trata de una Bronqueolitis
ando es factible demostrar la presencia de un

ixovirus u otros agentes víricos, ó bien que e.§.
ta sucede durante una epidemia.

"



ASMA BRCN VIAL.

Es una respuesta de la reactividad alérgica
el organismo dada por el espasmo de los músculos
Usos de bronquios y bronquiolos, así como también
edema y secresione s anormales de moco; todo lo
al es responsable de los signos y síntomas de

., ,. .
bstrucclon que presentan las Vlas resplratorlas
ajas, se caracteriza por paroxismos de disnea
espiratoria, tos, efisema pulmonar, estertores
sibilantes y disfonia, siendo los apisodios asmá
icos breves o de semanas, a parecen subi tamente
,
en forma insidiosa.

ETIOLOGIA.

Como todas las enfermedades alérgicas tiene
n oomún una hipersensibil idad inmunológica
el niño, a ciertas substancias ajenas a él, las
uales sirven' como antígeno. Que dé provocar
intomatolog ía en una persona alérgi ca, se denomi
an alergenos. Debido a la similitud clínica de
os trastornos alérgicos hay que distinguir en-
re los verdaderos procesos al érgicos y otros
ue dependen de una respuesta a algún agente e-
~ógeno, ejemplo: una intolerancia del niño con
galactosemia para la leche.

El niño al ergi co, al contacto con un ale rg~
.0,hace q.¡e sus células reactivas produzcan sín
omas los males en una persona no alergica no

-

se producen. La persona alérgica e s tan labil a

l()



estímulos externos que con frecuencia hay una al
teración de la reactividad general o local en te
gidos diferentes de los q.¡e reside el síntoma prin

cipal, como ejemplo: la .piel en ocaciones es re-

activa a alergenos q.¡e producen síntoma s n asales

o bronq.¡iale s con la inhalación; debido a que la
reactividad de la persona alérgica reside más en
las células emigrantes que en las células fijas
del te jido dañ ado o Al examinar al niño alérgico
se debe te:1er en ruenta q..e las manifestacione s
alérgioas son individuales y que el estado alér-
gico es la respuesta a una variedad de situacio-
nes ejemplo:

a) Repetida exposición a alimentos, inha-
lantes o contactantes que son potencialmente sen
sibilizantes;

b) Infección respiratoria &1perior e infe-
rior;

"
c) Tensión emocional aguda o crónica;

d) Estimulación Sensorial por irritantes
p ,

Il-no alerglcos romo calor, frlo, traumatismo, pol-
vos, etco; y

e) Factores genéticoso

La re spue sta de muchos niños alérgicos a
los cambios de temperatura anibiente, polvos irri
tantes pero no antigénicos, es el resultado de

uw respuesta exagerada de un organo, terminal

sensibilizado por la reactividad alérgicao El h~

1 7



cho de que el niño asmático, presente los sínto-
as de la enfermedad duralte el sueño, se expli-
a por una probable estimulación del tono para-
simpático, así como también un e stímulo emocio-
nal puede sobrestimular estas mismas fibras, pro
auciendo dilatación vascular, espasmo de la mus-
culatura lis a y aumento de 1a secreción de moco.
Paraun buen tratamien to del niño asmático, hay
gue tener muy en cuenta el factor emocional.

Desde el punto de vista inmunológico se co-
ocen dos características de respue sta alérgicas:

a) INMEDIATA: A travéz de substancias quí-
icas liberadas por células sensibilizadas al con
acto con un alergeno, esta es una característi-
a de la reactividad atópica; y

b) RETARDADA:
as y de oontacto.

Debida a alergias bacteria-
..

Los procesos metabólicos que se suceden en
os aspectos inmunológi ea s del estado alérgi co
se encuentran en las células emigrantes del sis-
ema retículo endotelial y linfoide y al produ-

cirse el estimulo, reaccionan inmediatamente, ya
sea por medio de la fagocitosis en los macrófa-
os; los basófilos o células cebadas en la libe-
ación de sus tancias químicas, y producción de
nticuerpos en la s células plasmáti cas . Ent.re
,osmediadores químicos re la respuesta inmediata

e encuentra la histamina presente en las célu-
as cebadas y en menor número en las plaquetas,



la cual es liberada como respuesta a un estímulo
que se conoce como un c omple jo antígeno-anti cuer
po veneno de avispas, culebras y algunas drogas,
la liberación o entrada de histamina en los teji
dos, produce aumento de la red capilar y permea-
bilidad de los mismos ron producción de edema,
contracción de musculatura lisa y estimulación

~

de secrecione s glandul are s; se cree que los eosi
nófil o s, ti enen actividad antihi staminica y guar
dan más relación con los estados al érgicos cróni
cos, cpe en la fase aguda de reacciones alérgi-
cas agudas.

Los efectos de la histamina se pueden blo-
quear por fármacos llanados antihistaminiros que
adanás tienen cierta tendencia a deprimir el si~
tema Nervioso Central, efectos atropínicos como
sequedad de mucosa y bronrodilatación.

.-También intervienen en la reacción alérgica
la acetilcolina, la serotonina, bradiquinina, las
cuales también intervienen en la permiabilidad
capilar y sobre la mu scula tura li sa, pero no tan
efecti vamente como ""a hi stamina o

La adrenalina y derivados son antagonistas
de la histamina, favoreciendo la constric ción ca
pilar, relajación de la musculatura lisa bron- -

quial la cual se encuentra e spasmodisada por la
istamina, estas substancias causan efectos inde

deseables en problemas asmáticos como 10SJn: au=
ento de la frecuencia cardíaca y presión sangui



ea.

ATOMIA PAT OLOGICA.

En el ataque asmático, la mucosa del condu~
o respiratorio se encuentra pálida y edematosa,
ay una elevada secreción de moco, estrechamiento
e la luz de bronquios y bronquiolos consecuente
1 espasmo de los músculos 1isos, todo lo cual
uede ser reversible con una terapéútica adecua-
a.

Cuando el paroxismo a smático va acompañado
e un cuadro infeccioso la secreción bronquial
e torna mocopurulenta y muchas veces se acompa-
a de cuadro bronconeumónico cuando por estas ca~
as se obstruyen bronquios de mayor calibre se
orman atelectasias; el asma grave puede llevar
un neumotórax o neumomediastino; durante el ac

" -
eso asmát.ico los pulmones están enfisematosos;

si estos períodos se hacen más frecuentes, la mu

osa de los bronquiolos se engrosa y el. esfuerzo

e hace pasar el aire a travéz de la obstrucción

uede origi nar un enfisema crónico, anatómicamen-
e el esternón se hace prominente, la espalda se
edondea y el diámetro anteroposterior del tórax

aumenta de tamaño, por lo q.¡e se le de signa como
torax en tonel".

ADRO CLINICO.

El inicio del ataque asmático puede ser in~



,anteneo ó bien preceder a una infección respir.s
¡aria; si se inicia repentinamente, se presenta

m acceso de tos, algunas veces acompañado de ho.!:
nigueo de la barbilla, parte anterior de cuello

r pecho; el inicio del Oladro es lento y su reso
lución aún más. El ataque asmático preceda a u-
aa infección respiratoria se pr-esenta disnea dos
~ tres días después acompañada de rinorrea.

La fase aguda de la enfermedad, tiene un p~
ríodo de disnea creciente en la cual se prolonga
la fase espiratoria, acompañada de jadeo y este.!:
tores sibilantes finos, la 'sed de aire se mani-.,

'flesta por aleteo nasal empleo de musculos accesQ
rios, cian.ocis é hipercapnia, la frecuencia car-
díaca y respiratoria esta aumentada, el pequeño
esta inquieto y fatigado, sudoración, tos, vómi-
tos y dolor abdominal por la misma, el esputo pe
~ajoso, rontiene eosinofilos; tórax hiperresonan

fe, jadeo, estertores sibilantes y ~usicales, en
ocasiones el. murmullo vesicular apenas es audi-
I

fle, por 10 s signos físicos parece un enfisema
rbstructi\,o gene ralizado, al agraverse el cuadro
, on atelectasia, neumotórax ó neumomediastino el
ediastino se desviará hacia el lado de la ate-
ectasia ó lado opuesto del neumotór ax; si el en

isema es acentuado tanto el higado como el bazo
on palpables por debajo del reborde costal,

Como complicaciones del ataque asmático a
epeti ción s e pue de producir un e nfi sema crónico;

l

es por esto importante instaurar un ~n tratamieg

'"



to durante la infancia pués la mayoría de estas
complicaciones son reversible s, el niño asmático
como signo físico ocasicnalmente presenta un fi~
no vello sobre hombros y brazos; se acompaña tam
bien el asma de rinitis y sinusitis alérgica.

LABORATORIO.

Tanto en la sangre periférica, secreción n~
sal y esputo s se presenta una eosinofilia y cuan
do está presenta 1 a infección, hay una leucosi tQ
sis polinuclear. La evaluación respiratoria re-
vela una marcada disminución de la capacidad re.§.
piratoria máxima del volumen circulante y de la
capacidad vital =onometrada, lo cual puede mejQ
rar con un buen tratamiento; el inicio del ata-
e hace que el paciente con disnea entre sufi-

ciente aire para así mantener una presión de an-
idrido carbónico arterial normal

Ó" ba ja, al prin
ipiar a el evarse 1 a pre sión de anhidrido carbó-
ieo hay una insuficiencia ventilatoria y si esta
presiónaumenta más entre 50-60 milímetros de me~
curiael paciente esta en grave peligro por lo

'"

~e se le debe dar ventilación asistida; si el
Ph se mid,= en ese momento se nota que este des-
iende y por consiguiente el enfermo entra en u-

a acidósis respiratoria progresivao

IAGNOSTICO DIFERENCIALo

La aspiración de un cuerpo extraño puede ser
1 responsable de una disnea asmática la cual peL



;.
"Ilste por semanas o meses hasta que este es des~

ubierto y removido.

Procesos broncopulmonares crónicos, asocia-

los con bronquiectasis ó fibrosis quistica del
láncreas ..

El asma alérgica verdadera en algunos casos
;8asocia con fibrosis quistica del Páncreas por

.oqm se necesita un tratamiento combinado para
¡aliradelante.

En el lactante es frecuente q..eel asma de Q
:igen alérico, se confunda ron bronquitis aguda;
)orlo que para diferenciarlos es irilispensable
lemostrar 1 a exist enci a de un mixovirus, otros B
¡entes víri=s ó que esta se presente chrante una
Ipidemia así se estará seguro que se trata de u-
labronquiolitis si por el contrario el lactante
Inmás de dos oportunidades que pres'énta proble-
larespiratorio este va acompañado de paroxismos
¡smáti=s 6imilares a una bronquiliti s se puede
Istar seguro que corresponde a un proceso alérgi
:00

Bronquitis asmáti ca: cuando la bronquidlitis
;e acompaña de reE¡Jiración s:ibilante.

?RONOSTICo..

. ,,
Con un tratamlento adecuado y una ruena gUla

~édica familiar el asma se mantendrá controlada



y el niño podrá llevar una v ida activa no:rm al.

Las estadísticas comprueban que después de vein.
te años después del comien zo del asma infantil E
50%de enfermos estarán sin ningún síntoma; 35 .
40% tendrán ligeros síntomas y un 10% continuar.
con asma grave; si endo el porcentaje de mortali.,
dad por asma de 1 % o meno s.

a) Desensibilización; cuando este procedi-
miento sea factible;

b) Eliminación de todo elemento de la diet,
ó medio ambiente de los cual es a sido cEmostradc
su podE!r al ergeno;

e) Uso de antibióticos; cuando el asma se
complica con una infección bacteria na; aúnque 1,
rnayoríectE infecciones respirator ias asociadas o:t
asma son de origen vírico;

.-
d) Amigdalectomía y adenoidectomia esta rec

rnendada cu ando causen obstrucción respiratoria e,
'.

"esten lnfectadas, Sl n embargo cu ando estos, no ::
no son la caUsa del problema, el tejido afectadc
disminuirá con un adecuado tratcmiento antialér-
gico.

e) Programa
y familiares del
lo benigno de la
decuado; y

f) La presencia de alguno de los Padre s si
el niño es hospitalizado ¡::uede ayudarle a di smi-
nuir la il1 siedad.

educ acional.' diri jido a Padres
niño alérgico dándoles a conoce
enfermedad con un tratamiento a



EMPLEADOS.

Son de uso corriente la adrenalina y sus aná
<ogos los antihistaminicos, la aminofilina ó teo-
ilina, en casoS graves los corticosteroides; e.§.
tosúltimos siempre y cuanCbel ataque asmático ro
ceda con las medidas anteriores.

GUrA TERAPEUTICA.

a) Efedrina: la cual se administra por vía
bucal y su acción e s más prolongada, se usa al
rirner síntoma de un ataq.1e en dosis de 8 mlg. en
iños pequeños y 2.5 mlg. en niños mayores.

b) Adrenalina: para el tratamiento del as-

a grave, se utiliza la vía s ubcutánea en solu- 3
ción 1.1:000, como dosis inicial se usa 0.05 cm.
yen niños mayores 0.2 - 0.3 cm.3 en intervalos

de 15 -20 minutos. .-

c) Aminofilina: si la adrenalina fracasa,
se puede administrar esta ó sus derivados (teofi
lina, Etilendiamina), se administra con suma pr.§.

caución, porque ¡:uede producir reacciones fata-

les cuando se administran en dosis excesiva, por

lo que se debe e star familiarizado con los signo¡

de toxicidad, ejemplo: agitación creciente, irri
tabilidad y vómito s, se susp enderá inmediatamen-=-

te la administración, como signos graves se pue-
den presentar delirio creciente ó exitación, vó-
mitos de sangre ó convulsiones, pcr lo que se i-

nici ará inmedi atamente medie aci ón anticonvul si-



a con fenobarbital y medidas tendientes a ali-
wiarel edema ce rebral.

La aminofilina puede administrarse por vía

ectal, inhalada ó endovenos a; nunca excede r 1 a

osis a má s de 3 - 4 mlg. /kg. de peso corporal e

n un intervalo de 8 horas cada adrninistraci ón,

a dosis total en 24 horas nunca debe excederse
e 12 mlg./kg./día.

Si se usa la vía rectal se deben usar supo-
sitorios enteros, que no cOntengan benzocaína.
a administración oral, no.es muy recomendada por
su absorción lenta é irritación gástrica; si se
sa vía endovenosa, hay que tener mucho cuidado
e diluirla antes é informarse que dosis se dió
1 día an 1:eri or ;

d) Expectorantes: son muy útiles en los pa

oxismos a smáticos, usándose el yod¡,¡ropotásico-
el guayacolato potási= en combinación con efe
rina o seudoadrenalina en jarabe; estos medica-
entos se usarán con mucho cuidado pues tienden
a ser bociógenos ó bien influir en la concentra-
ión de yodo unido a proteina del suero, en el .s
olescente contribuyen al aparecimien to de acné;

e) Ambiente frío o caliente;

f) Sedantes: no son muy recomm dables so-

re todo en niños pequeños ples producen somnole.!}
ia, fatiga, ansiedad aumentando la que ya exis-
ía. El uso de opiaceos esta contra-indicado;

26



g) Solucione s hidratantes: son completamen

te necesacias, pues el niño en estado asmático
transpira constantemente deshidratandose con fa-
cilidad, en niños pequeños se usan Soluciones #
1; en rrayores Soluciones #2. En caso de acido-
sis,administrar bicarbonato por vía endovenosa
al corregir la acidosis se restablece la capaci-
dad de respuesta del niño que es resistente a la
adrenalina;

h) Oxígeno: se administra a la menor se-

ñal de cianosis se recomienda en caros de asma, ,
grave una mezcla de 20% de oXJ.geno mas 80% de h~
lio; y

i) Corticosteroides: su uso no es recomen
dado, en niño pequeños, a no ser que las otras
medidas hayan fallado; la dosis en estos casos
será de 25 mlg. en 1 - 2 dosis de cortisona con
intervalo de 8 - 12 horas entre do~is. La razón
por la que no se deben administrar en ataques le
ves es porque crian dependencia y suprimen la ac
tividad suprarenal, afectan el crecimiento; ade-
más hay informes de muertes por el mal uso de
cortico steroides y 2iTIinofi lina.

~STAro ASMATICO.

Sucede cuando el niño no responde a 1a admi
nistración de adrenalina o aminofilina; se cree
que la administración pral ong ada de oorticoste-
roides puede ser un factor contribuyente, tam-
bién puede influir la administración de isopropil



aradrenal ina nebJ.izada. Como cOOlplicación más
evera esta la insuficiencia respiratoria y ocu-
re cuando el ataqua asmátioc es muy prolongado,
ay dificultad para movilizar las secreciones
iscosas por 1 a fatiga, habiendo también una di.§
inución de función pulmonar, los ruidos respira
arios ó disminuyen ó están ausentes aún cuando

haya suficiente CK ígeno apareci endo cianosi s

a presión de anhidrido carbónico arterial que
estaba normal ó baja, se eleva, dando lugar a u-
a acidosis mixta; cuan do 1 a retención de anhi-
'do carbónico esta por arriba de 60mm. de mer-
curio ya hay que penSar en' una ventilación asis-
ida, si 1 as comodidade s del centro hospi tala ri o

~a permitoon se recesi tará la asistenciare perso-
nas con experiencia en anestesia, broncoesofago-
ago, pediatra, etc. Los pasos a seguir son:
hidratación adecuada, corrección de la acidosis,
~inistración de adrenalina y aminofilina en do
sis adecu ada, antibióticoterapia, córticosteroi-
es en dosis mínimas y breves; la ventilación a-
sistida con RPPI es aconsejable sobre todo por-

iJUese pu,ede administrar broncodilatadores del
ipo de isopropiladrenalina cada 4 horas, para
_icuar las secreciones se puede administrar por
~ía endovenosa yoduro sódico en dosis de 0.2 -
.5gms./SOO cm. 3 de 'solución.

Si el niño no colabora por su estado se pu~
de dar ventilación asistida por medio de un tu1:o
endotraqueal o nasotraqueal con el inconveniente
ue hay que sedar al pequeño o administrar rela-

"n



'antes musculares, en casos aún más graves se ha
ce necesaria la traqueostomía; el drenaje postu-=-

al es efectivo para movilizar la s secreciones.

Es indudable que el niño en tal estado debe
rmanecer en una unidad de servicio intensiva,
ande se cuente con facilidades para un regis-
ro continuo de electrocardiograma, presión veno
sa central y periférica, así como valoración Ph,
resión de anhidido carbónico y presión de oxíg.§.
o en la sangre. dete rminaci ón de sodio, potasio
doro del suero sanguineo.

Las complicaciones secundarias se vuelven a
encionar: neumomediastino, neumotórax, enfisema
subcutáneo, estenosis traque al o glotica, paro
"ardiaco y mue rte.

"
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PUERTO BARRIOS DATOS HISTORICOS.

)S Históriros.

Desde épocas precolombinas, nuestros ances-
; los Mayas utilizaban las costas de la Bahía

mtique, lugar de contact,O entre Tikal y Co~
, durante la Colonia Y por las frecuentes in~
siones de los piratas; el presidente del ca-
do Don ALFONSO CRIADO re CASTILLA. ordenó la
pación de un Puerto que reuni era me jor es con-
iones estratégicas que 1 a s ya establecidas
dera. Punta de Castill a. Puerto Caballos; sien
así que en 1604. se rede scubrió el Golfo de

-

naxOS; vecino del pueblo de Amatique. poníen-,
,eel nombre de Santo Tomas, ya que en esa fe-
Ise honraba a Santo Tomás de Aquino, agregán-
leleel apellido de Castill a. Este puerto fue
:mucho tiempo blanco de incursiones de pira-
l. Llegaron muchas colonizaciones sobresaliag
¡laBelga, la cual fue autorizada por medio del
~reto de la Asamblea Legislativa del"9 de Abril
11842.fue por medio del acuerdo gubernativo ~
:ido el 4 de Agosto de 1883. y la buena fe del
eral JUSTO RUFINO BARRIOS. que se decide tra§.
ar dicho puerto a lugar seguro, situado tres
'lasal oriente, el cual reunía las condiciones
un buen fondeadero, Y punto de partida de la

ea férrea del Norte o Este proyecto se vio.
ncado durante algún tiempo por la muerte del
armador. ya que su sucesor, no hizo nada por
spaldar la idea, siendo en la administración de

30



susobrino General JOSE MARIA REYNA BARRIOS, que
secontinuaron los s..¡eñosdel Reformador, emitien
doel decreto 513 de fecha 19 de Julio de 1895,
donde se asentaban las bases de lo que en adel<J!l
te sería la ciudad de Puerto Barrios, rolocándo-
sela primera piedra el 5 de Dici e.mbre de ese
isrnoaño.

.
Veinticuatro años después fue eleva-

da a categoría de Municipio, creándose una Muni-
cipalidad en 1924. Estableciéndose también como
cabecera Departamental de Izabal, el 14 de Mayo,
suprimió el municipio de Santo Tomás, anexándolo
a fuerto Barrios el 14 de Septiembre de 1925, se
integró el territorio municipal con las aldeas de
S~to Tomás, Entre Ríos, El Cinchado, Chachagua-
lilla y en 1970 el caserío denominado "El Corzo",
fue catalogado con categoría de Aldea.

Desarrollo Reqional.

"El municipio de Puert~ Barrios, cuenta con
na exteción de 1,292 kms. , y seg'.1núltimo cen-
so, con una población de 72,350 habitantes. La
pOblación es diversa y en un porcentaje elevado
de no nativos del lugar. El terreno es bastante,. .

p,

aspero e ~nadecuacb ¡::era la Agr~cul tura, aun a-

sí se cul tiva principalmen te Banano en grandes

c~tidades, plátano, maíz, arroz, cítricos, piñas

~ otros cul tivos como el hule. En cu anto a su
InChlstria s e menci ona La Refinerí a de Petroleo,

Embotella dar a de Aguas Gaseosas, beneficios de .9,

ITOZ, Industrias Madederas, artículos de constru~

ción,fábricas de comestibles, etc. Sin embargo
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- s
ingresOS provl.8 nen en a gra." maYOr.:.a ae los

,J
v'mientos

pcrt_ua~i05. Lame!:1tablemente el estA
mO ,.. , . {) -

do en este renglon ha
proporc:l0nado mas ayuda a

SantO Tomás de CastiJ.J.a, pese a que Pu,=rto Ba-

rios a raíz de la nacionalización de los Ferro-r . '
carriles Internac~onal es de C. A., paSo a ser

propiedad Nacional.

, ,

~spectos Geoqraf~cos.

puerto Barrios, dista de la ciudad capital

297 Kms. con carretera asfal tada, lamentablemen-
te en la actualidad el último tramo a Puerto Ba-
n:ios se encuentra en pésimo estado má.s o menos
lOOKms. El municipio colinda al Norte con la Ba
hía de Amatique Y el Golfo de Honduras, al Este

con el Golfo del mismo nombre y territorio de
Honduras, al Sur con Honduras Y

municipio de No-

rales y al oeste con el municipio de Norales,
Los Amates y Livingston.

, .

La marCa en el Parque Tecun Uman, estableCb
da por la Dirección General de Caminos situada

al Municipio así: Latitud 15043"00"; longitud

13°26'20", altitud un metro sobre el nivel del
mar, su clima es bastante riguroso, siendo refre.§.

cado por las brisas marinas, la temperatura me-
d1a anual es de 28.90 C, má.xima 3l.90C y mínima

d~ 24.30C descendiendo durante los meses de Di-
c1embre a Febrero hasta 150C.

Puerto Barrios dentro de su territorio, no
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-~

enta con buenas vía.s de comu;:¡icac.-;..óno utilizan
se vereda.s y transporta.C"",.,ión fluvial y marítima"
enta con un moderno aereopuert.oo seY'"i¡iciode
rrocarril. manteniendo contacto Nacional e In-
ernacional, así mismo está. enlazado a cualquier
arte del mundo por GUATEL. Importancia Portua'-
ia conjuntamente con el Puerto d e Santo Tomas
e Castilla presenta una posición estratégica 00
ercial envidiable. Debido a su crecimiento ace
erado se hacen planes para la unificación de am
os puertos en una extensión de más ó menos la

-

s. sobre el litoral de la Bahía.

entras de Recreación V Feria Departamental.

Entre los principales centros .de atractivo
urísticos. que dan al alma soñadora del veranean
e enalIDradode la naturaleza paradisíaca están,
nta de Manabique. jirón de tie rra que hiende el

olfo de Honduras, formando la Bahía" de Amatique
e una belleza extraordinaria; dice la historia
e Cristóbal Colón. en su segundo viaje ancló
corta distancia de la Punta, buscando estable-

er un Puerto ó una colonia pero por lo inhóspi-
-oy pantanoso del lugar desistió de sus propósi
os fundando Puerto Caballos. ahora Puerto Cor-
.

ez.

En el litoral de la Bahía se cuenta con Pun
a de Palma y Punta María, playas ideales para

-

a recreación físi ca y del espíritu; en Santo To

ás de Castill a. La Poza Azul, Las E scobas y Bal

33



.
eario "r sidoro Zarco" en aguas sul furosas y me-
"icinales del Río Agua Caliente.

La primera feria de Puerto Barrios se reali
Ó en 1932 designándose los día.s 18, 19 Y 20 de-
ulio para di choev~nto i, dándose le en 19 36 cate
oría de Feria Departament al, suspendiéndose más
-ardepor múltiples razcnes, en el año de 1949,
e cambio fecha designándose los días del 15 al
9 de Junio. Más tarde en 1950 se vuelve a cam-
iar fecha, esta vez se designa del 8 al 11 de A
ril; en el año de 1955, nuevamente se cambia. la

-echa. Actualmente se celebrará del 12 al 20 de
ayo.

"

34



N:
80

10

bO

SO

~O

30

20

10

O

.
PRESENTACION DE RESULTADOS.

ANALISIS E INTERPRETACION ESTADISTICA.

Para la realización del present.e trabajo, se
nsultaronlas papeletas de 143 pacientes entre
s edades de O a 1 año siendo su di stribución
or sexo y edad así:

DISTRIBUCION POR SEXO

,, ,
I

t
-1
rn

MI'I.SC. TEM,

Como se puede observar la porcentualidad en
;¡re amoos sexos no difiere.
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INTERVALO FRECUENCIA.

meses días meses

O 1 3 12 pacientes

3 1 6 21 "

6 1 9 43 "
9 1 12 67 "

Total 143 "

---,.

ADRO # 1.

DISTRIBUCION ETAREA.

,

Se nota fácilmen te <Fe a partir de los tre s

ses de edad el niño present a más sintomatología

spiratoria, siendo la causa de esto:

a) La.s defensas maternas heredadas van de-
pareciendo; y

b) De acuerdo a su evolución y crecimiento
estando más expuesto a diversos alergenos del
biente externo qu e pueden producir asma.

TA: Para el presente estudio se tomaron las
edades en meses, días y un año, cumplidos
a la fecha de ingreso y/o consulta.
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RAFICA # 2"

PROCEDENCIA.
N..
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,

Se tomó CDmo área urbana las ciudades de
~to Barrios, Santo Tomás de Castilla y Mora-

es.
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'IJADRO # 2.

TIPO DE ATENCION No. %

Hospi talizados 86 62.49

Consul ta Externa 57 37.51

Los Pacientes hospitalizados fueron aquellos
e presentaron un espasmo bronquial severo, el
ual no cedió a la prueba terapeútica de Adrena-
'ina ~'bien otro problema sobre agregado,o ron
jemplo D.H.E., D.P. C., etc.

De los pacientes de cons ul ta ext ern a, mucho
e ellos pese a su estado asmático agudo, el cua,

su ingreso al hospital dicho ingresoereCla no
;ueaceptado por los padres.

MOTIVOS DE CONSULTA l'

El motivo princi pal fue: Tos, Fiebre y "
~ervor de Pecho a

.

"ADRa # 3",Ao

ANTECEIENTES PERSONALES No. %

Asrnáticos 63 44.05

Alérgicos No se in ve stigó

38
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ADRO # 3.B.

k~TECEDENTES FAMILIARES No. %

Asrnáticos

Alérgi cos

14 9.78
. .,

No se lnvestlgo.

El antecedente asmáti= personal fue mejor
'nvestigado (44.05%), en relación al antecedente
smático familiar de (9.78%).

TRAT AMIENT O HOSPIT ALARI o.

El cual =mprende lo siguiente:

RAFICA # 3.

~.. ES'IU DIOS DIAGNOSTI COS.
qO

9)
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o
17.47

R)( >-11:\<1 RTCLCc.iR \<1A>!.,.CU)(
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Se explica el bajo número de pacientes con
studio Radio16gico por dos razones:

a) El hospital no contaba en esa época
on un aparato de Rx propio. Por lo que los pa-
ientes eran llevados al Hospital Nacional; y

b) Dificultad en la movilización del niño

en estado asmático hacia el Hospital Nacional.

En lo referente a Hematología, solo se in-
estigó Recuento de Glóbulos BICflCOS y algunas
eces Hemoglobina; no así f6rmula diferencial,
o cual es de mucha utilidad, se explica dicha
ituación en primer lugar por la limitación en
os laboratorios del área u'rbana; segundo, el
édico no siempre pide dicho examen.

En los ocho pacientes en quienes se hizo
a prueba de Mantoux, esta fue negat:'ivadándole
ratamieni:o Anti-tuberculoso a cinco de ellos
or hallazgos clínicos, radiológicos y contac-
os familiares.

40
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RAFICA # 40

AN'l'IBIOTICOS EMPLEADOS o

o ,...

Mm!.lniltD P. I:'RI~,,,Ú\JA i".p~..n~ btptrh.iNR Es-rI2EP- l:>.~w~aNÚ ICI\NAMIt:U.aA

T'QM't.IWA.c:.\t.J....

Estos antibióticos se usaron solos, ó aso-
iados: ejemplo: en pacientes en los que se i-
ició trat.arniento con Penicilina Cristalina, al
cediendo el cuadro infeccioso, este se conti-

uó con penicilina procaina.
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RAFICA # 5.

BRONCODILATAOORES EMPLEADOS.

N..
811
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Como en e 1 caso ant eri or éstos se liSaran so-

Si Ó asociados Q
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,
OTA: o ALUPENT (Sulfato de 1-(3,5-Dihidroxife

nil)-2~Isopropilamino Etanol).

00 FRANOL JARABE (1 C'ucharadita contiene
15 mlg. de Teofilina, 12 mlg. de Sulfa
to de Efedrina, 4 mlg. de Fenobarbital
y 205 mlgo de Clorhidrato de Fenildia-
mina) .

ESTEROIDES.

Fueron empleados en cuatro pacientes, en
ales las medidas anteriores habían fracasado.

RAFICA # ¡~.

\2D
OTROS TRATAMIENTOS.

1OD-

"SD

{"D-

4D

.w

o
SOL "L~. DX\I1END "'T~h."T. MJTi

T;B.
DllaiTAl.. E.S.T~ ~o \

",,.s.

Estas medidas se tomaron en pacientes con
mplicaciones sobre agregadas.
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RAFICA # 7

ESTACION ANUAL EN QUE ES MAS FREaJENTE
EL CU ADRO ASMATICO.

N.

E F' M A 1"\ ;¡ :r A s e N ti

Se puede observar cpe en los meses de prin-
'pioy final del año, en que los cambios de tem
eratura son más notorios dicha entidad aumenta.
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iDmejorado Mejorado Curado Fallecido

2 58 25 1

'1

DIAS DE HOSPITALIZACIONo

Este varió entre uno y veinte días, siendo
. promedio de cuatro dÍas.

IADRO # 4.

CONDICION DE EGRESO.

La condición de egreso de los 86 pacientes
,spitalizados fue la siguiente:

El paciente fallecido, fue llevado en un e~

~do asmáti co agu cb fallecien do a las pocas ho-
as de ingresar.

"
Los dos pacientes clasificados =mo "no me-

rados", fueron llevados por sus padres pese a
advertenci a mé di ca.

ADRO # 5.

REFERENCIAS

Consulta Externa Centro de Salud.

20 o
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Las referencias a Consulta Externa son muy
ajas.

No se enOlentran refermcias al Centro re S.Q
ud.

De lo anterior deducimos aue no se lleva a
abo un buen plan educacional ni informativo.

"
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CON CLU S IONE S.

El Asma Bronquial, es una entidad pato16gi-
ca frecuent e en menores de un año, en el De
partamento de Izabal.

Su mayor incidencia se presenta alrededor
del tercer mes de vida, cuando las defensas
maternas heredadas declinan y el niño prin-
cipia él enfrentarse con el medio ambient e.

En los meses de principio y final del año,
en que 1 a temperatura .desciendo!, hay despl~
zamiento de tormentas tropicales y la preci
pitacion pluvial aumenta; fue mas frecuente
dicha entidad.

El tratamiento basico en general. tuvo éxi~
to en el mntrol del paciente asmático.

"
El Hospital. cuenta con equipo necesario pa
ra enfrentar el problema.

Es manifiesta la ausencia de un plan educa-
cional orientado hacia el individuo, la fa-
milia y la colectividad, para loqrar la ba-
ja de las crisis asmaticas a costa del au-
mento de la prevencion de las mismas.

No hay una buen a comunicacion Hospital-Cen-
tro de Salud, lo demuestra el hechoque nin-
gún paciente fue referido al Centro de Sa-
lud mas cercano ni viceversa.
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RE COMENDACI ONE S .
Que toda historia clínica esté bien docume]lp ,

P<i' . .
tada, dando enfasis a slgno~ y slntomas ln~
ciale s de 1 a en fe rmedad, frecuenci a de los

~ . , .

mismos; antecedentes alerglcos y asmatlcos
tanto personales como familiares.

Estandarizar en cada paciente de ingreso
con problema respiratorio estudios tale s cQ,

d '
,

mo Rx de Torax. lo cual nos ara un patron
de evaluación personal y comparativa en pró
ximas ingresos. Hematología completa, prue
ba de Mantoux, (y en circunstancias especi~
les sObre todo en niños mayores Giemsa de
espui:o) .

En la medida de lo posible efectuar pruebas
de sEmsibilidad con di ferentes alergenos,

para una !lEjor apreciacion y CQntrol del p~

ciente asmático.

Realizar un adecuado plan educacional Que in
cluya no solo la identificaci6n de 1 a enfer-
rnedad y su et,iología, sino su buen pronósti
ea, t:ratamiento y cuidado adecuado, orienfán
dolo a nivel familiar.

Alertar al personal Paramédico sobre signos
y síntomas de la enfermedad, principales r~

acciones secundarias de las sobredosis de
los medicamentos anti-asmáti cos usados fre-
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cuentement.e y, las medidas de emergencia Pl!
ra su resolución.

Evaluar adecuadamente el u so dE e steroides
en niños, pues se ha comprobado Que en el
10% de Pacientes Asmátiros, la reserva fun~
cional adrenocortica1 ya está disminuida
sin tratamiento anterior con corticosteroi~
des y el uSu prulongado de estos nos lleva-
ría a un daño permanente del eje pituitario

Adecuar el tratamiento y los medios Diagnó~
ticos a la escasez de recursos del medio ~
ral, tratanCb de aprovechar al máximo los
ya existentes y su correlación con los ha~
11azqoo clínicos.

Promover la integración del funcionamiento
de los Servicios de Salud del área para un
buen funci onamiento de los sist'13masde refe
rencia y seguimiento de pacientes.
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