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1- INTRODUCCION

El presente trabajo se ha realizado como actividad cuya
finalidad incluye, la aplicación de los conocimientos adquiridos
sobre el método cientmco y sus procedimientos, como medio
válido para la investigación y la obtención de resultados fiables,
asi como para la aplicación de métodos cuantitativos necesarios
para la toma de decisiones.

Es importante conocer el nivel de salud de una población
y sus factores condicionantes y determinantes. Y siendo el Asma
Bronquial uno de sus componentes, y una entidad patológica que
afecta a un determinado grupo de nuestra población, consideré
necesario dentro del quehacer de la ciencia, la identificación de
este problema inmerso en nuestra comunidad, para la obtención
de un Diagnóstico y proponer mejoras al tratamiento, a medida
que profun(jjcemos en el estudio.

Dada la magnitud relativa de esta entidad patológica y una
Jjmitada cantidad de recursos, con la que disponemos en nuestro
medio, me limité a un estudio epidemio1ógico del Asma Bronquial
en el Hospital Rooseve1t durante un período de cinco años (1969
. 1973) en el cual a la vez tenemos datos de incidencia, a nivel
de toda la república, por años y según zonas del pais. Asi se
puede efectuar una comparación con los pacientes vistos e
ingresados a nivel hospitalario, y llegar a la elaboración de datos
y conjeturas para que podamos conocer caracteres epidemio1ógicos
del problema.
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11. OBJETIVOS

GENERALES

1.1 Efectuar un estudio epidemiológico del Asma
Bronquial, contribuyendo asi en el campo de la
medicina con el aumento de los conocimientos
sobre los problemas de salud del país.

1.2 Despertar interés en todos los aspectos relacionados
con el tema.

ESPECI FICOS

1.1 Comprender el proceso de morbilidad del Asma
Bronquial, su manejo y su tratamiento.

Adquirir mayores conocimientos y habilidad, en la
aplicación de las técnicas de investigación en cada
uno de sus pasos según el método científico.

Comprender que el proceso de investigación lleva a
consecución de una afirmación, y que ésta puede
ser negativa, 10 cual no implica que el proceso
haya sido erróneo.

Conocer las características sociales (edad, sexo, lugar
de origen, ocupación, antecedentes, etc...) de los
pacien tes estudiados.

Conocer los signos asociados al cuadro clínico
clásico de Asma Bronquial, más frecuentes en
nuestro grupo de población estudiada.



1.6

1.7

1.8

1.9

1.10

1.11
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Conocer el manejo y tratamiento efectuado.

Conocer que compllcaciones mas frecuentes se
presentaron en nuestro grupo de población
estudiado.

Conocer la frecuencia de admisiones por asm
b;onquia1 en cada paciente, como también e~
tlempo de encamamiento.

.

Conocer las complicaciones
fallecimiento mas frecuente.

Hacer una comparación con
Bronquial en toda la repúbllca.

y las eausas

datos de Asma

Dejar abierto un camino para la investigación de
problemas afines o relacionados con el tema.

~
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111. MATERIAL Y METODOS

11\.1 MATERIAL
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A- HUMANO

A-1

A-2

A-3

A-4

A-S

A-6

B-

Colaboración del personal que labora en la Unidad
Pu1monar del Hospital Rooseve1t.

Personal de Bibliotecas.

Médico Asesor.

Médico Revisor.

Personal del Departamento de Registro y del
Departamento de Estadística del Hospital Rooseve1t.

Personal del Departamento de Bio-Estadística de
Sanidad pública. Ministerio de Salud Pública.

FISICO

B-1 Se revisaron 277 Registros Médicos, de pacientes, a
quienes de acuerdo con el criterio Diagnóstico, se
estableció, que presentaban Asma Bronquial. Casos
que ocurrieron durante un periodo de cinco años.
(1969-1973).

B.2 Archivos del Departamento de Registros Médicos del
Hospital Rooseve1t.

B.3 Archivos del Departamento
Ministerio de Salud Pública.

de Bio-Estadística.
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B4 Edjfjcios, equípos de ofjcina y transporte.

B-S Protocolo de Investígación, guía, y
ímpresos y díseñados para el efecto.

formularías

METODO

Se utilízó el Método Retrospectívo para la ejecución del
estudío, puesto que consístíó en la recopjJación de Datos
ya exístentes, en las papeletas sometídas a revísíón. Para la
elaboración de Datos Standard la recopjJación de los
mísmos se efectuó con la utjJízación de formularías
prevíamente elaborados.

La ínformación relacionada con el trabajo, se obtuvo de la
Hístoría y Examen Fisíco que se practícó al íngreso.
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IV- ESTUDIO DEL TEMA

ASMA BRONQUIAL

DEFINICION

Asma es la dísnea producida por el estrechanúento de las
vias aéreas cuya íntensídad varia en cortos períodos de tíempo,
espontánea o como resultado del tratamíento Y cuyo orígen no es
debído a enfermedad cardíovascu1ar. Se puede presentar o defjnír
como una enfermedad cróníca caracterízada por epísodíos de
obstrucción bronquía1 e ínsufjciencia ventjJatoría y que se
manífjesta en la clíníca, medían te respíración síbjJante, dísnea, tos
y espectoración mucoíde. Puede aplícarse aquí el aforísmo de que
"no es Asma todo 10 que sjJba".

PATOGENIA

Los fenómenos responsables de la alteración ventilatoría
son varías y en ellos, con frecuencia, aunque no síempre, están
ímplícados mecanísmos ínmuno1ógícos. Desde este punto de vísta
contínúa síendo útjJ la dístínción de dos grandes típos de asma,
el Asma Extrínseca y el Asma Intrinseca.

ASMA EXTRINSECA

Este típo de asma es en el que los mecanísmos
ínmuno1ógícos se han podído demostrar más claramente como
respuesta al contacto con a1ergenos respíratoríos.

a) Asma Extrínseca típo I o Asma Extrínseca Atópíca: Suele
íncidír en níños o en personas jóvenes pertenecientes a los
llamados índívíduos Atópícos. El térmíno de Atopia se debe a
Coca y quería síngularízar de esta manera un modo común de
reaccionar ciertos índívíduos, caracterízado por una alta íncidencia
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de rinWs, urticarias, eczemas, paroxismos asmáticos, y otros
padecimientos, en cuya base existía un condicionamiento
ambiental desencadenan te y una elevada carga familiar. El asma
de ellos obedecía" a ,.un fenómeno alérgico de reacción
antígeno-anticuerpo en el que partículas orgánicas (polvo, polen,
etc..) que se encuentran en el aire, actúan como antígenós
(neumoa1érgicos) y los anticuerpos como IGE y conocidos
también con e1' nombre de reaginas, se fijan en las membranas de
determinadas células (mastocitosh que se hallan en abundancia- en
la mucosa respiratoria. El conf1jcto entre. 'antígeno-anticuerpo o, si
se quiere, neumoa1ergeno-reagina, produce el fenómeno llamado de
DEGRANULACION DE LqS ,MASTOClTÓS, en virtud del cual
los GRANULOS, llenos de' determinadas sustancias vasoactivas
llamadas MEDIADORES QUIMICOS, del tipo de la Histamina,
SRS, quininas, a1gunasprostag1andinas, (PFG2-alfa), acetilcolina,
etc., atraviesan la membrana de] 'tr!astocito y producen efectos
secundarios (edema, vasodilatación capilar,

-
contracción de los

músculos bronquiales, etc..) responsables de las crisis de asma. La
histamina por si sola es insuficiente para explicar la persistencia
de estos fenómenos en el Maque de Asma y hay que pensar que
la sustancia SRS y la Bradiquinina jueguan un papel más
importante. ,Esta liberación de mediadores quimicos vería
favorecida su acción por una INSUFICIENCIA DE RECEPTORES
BETA-ADRENERGICOS.

El beta-receptor es la Adenil-Cic1asa que se hallaria en la
membrana de determinadas células, y que una vez estimulado por
los agentes beta-adrenérgicos catalizaría el paso de A TP a
AMP-cíc1ico que a su vez, es inactivado por la fosfodiesterasa (y
ésta 10 es por las metilxantinas y por el cromog1icato sódico).
Esta teoría de la disminución de los Receptores Beta-Adrenérgicos,
explicaría (en el asmático), la facilidad con que éste desarrolla
broncoespasmos frennte a los mas diversos estímulos, a veces de
tipo Fisico (aire, frío, etc..) que nada tienen que ver con el
mecanismo a1érgico propiamente dicho.
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b) Asma Extrinseca no Atópica: No todas las formas de asma
corresponden al tipo I de Gell y Coombs, sino que se han
descrito algunas formas extrínsecas mediadas por anticuerpos
precipitantes, obedeciendo a las reacciones inmunoa1érgicas tipo
III, la particularidad de reacción más tardía (de 6 a 8 horas
después de la exposición al an tigeno) y de poder acompañarse de
la formación de granu10mas y de daño tisu1ar.

Pueden existir Asmas Duales condicionadas por reacciones
inmuno1ógicas del tipo I y nI.

ASMA INTRINSECA

I

No siempre se ha podido demostrar una reacción
inmunoa1érgica, ni tampoco todos los asmáticos pertenecen al
grupo de sujetos atópicos, sino que existen unas formas de asma
de comienzo frecuentemente tardío en las que no se puede
demostrar estos mecanismos inmuno1ógicos, ni condicionamiento
ambiental, por cuyos motivos y por oposición al grupo anterior,
se ha convenido en llamarlas Asmas Intrinsecas.

..
'l"

FACTORES PATOGENICOS
I- El Espasmo Bronquial

n. Edema de la Mucosa Bronquial,
con infiltración rica en
eosinófilos.

I

(
In- Discrinia de la secreción

bronquial, la secreción mucosa
predomina sobre la serosa, 10
que viene a dificultar la acción
de los cilios vibrátiles y a
facilitar el estancamiento de la
misma en los pequeños
bron quios que van siendo

9
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ocupados por verdaderos moldes
bronquja1es (espjrales de
Curshmann). El esputo
generalmente es blanco y
mucojde y no contjene pus o
sangre.

ZS'\C
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Al examen mjcroscópico se
descubren osjnófJ1os y crjstales
de Charcot-Leyden-

IV. Plétora Sanguínea.

,EISIOPATOLOGIA y EXPLORACION FUNCIONAL
,.
;1.

5m:,' La alteración fundament 1 del asmático es la obstrucción
,br.onqujal djfusa, que comporta un aumento jmportante de la
@sjstencia aérea y del trabajo ventilatorlo y un -acortamjento de

los" valores espirográfjcos djnámjcos (VEFI que' puede defjnirse
como la fracción de la VC o Capacidad Vital, que el paciente
puede expulsar en el prjmer segundo de una espiración forzada,
subsjgujente a una jnspjración máxima). De ahí una reducción del
índjce VEFI/VC o Indice dé Tjffeneau, (es la expresjón del VEFI

en tanto por ciento de la capacidad vital oscila entre 68 y 85 y
se"ÍTa acortando con la edad).

Estos fenómenos pueden mostrarse total o parcialmente
reversjbles después de una prueba de admjnistración de sustancia
'bi'ohcodilatadora. Después de una crjsjs de Asma el funcionallsmo
pilooe mosrarse completamente normal, esto ocurre tanto más,
'C'uanto más joven sea el asmático y su asma.
no"':);..,
5 Como es lógjco las pruebas de Mecánjca Ventllatorla,
'acusan de una manera mas fjna que la espjrometría, el aumento
'W';81a resjstencia producido por el estrechamjento de la luz
'bronqujal y especialmente de la determjnación de los flujos
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mesoespiratorlos (MMR o FEF 25-750/0 flujo espjratorjo forzado
es entre el 25 y 750/0 de la capacidad vital, es el flujo
espjratorlo máximo alcanzado en la curva de espjración forzada
obtenjda con cualqujer espirógrafo). .

Además de estos trastornos ventllatorjos se producen en el
asmático, pequeños y múltlples efectos shunt, consjstentes en la
perfución de territorios broncoobstrujdos, con 10 cual la sangre no
puede ajrearse adecuadamente y vjene a aumentar el contenjdo de
sangre hjpóxjca que abandona el pulmón, 10 que estjmula los
centros respjratorjos, constituyendo un nuevo factor de hjpernea y
djsnea. El C02 por el contrarjo, suele ellm1narse bjen y hasta en
exceso (debjdo a la hjpernea) por las zonas que aún son bjen
ventlladas. De ahí que el asmático en crjsjs pueda encontrarse en
hjpoxemja arterla1, pero son menos frecuentes en hjpercapnja, a
menos que el ataque de asma persjsta, pase a ESTADO
ASMATICO y a medjda que las broncoobstrucciones aumenten y
vaya djsmjnuyendo el territorjo apto para los jntercambjos
gaseoso, el C02 encuentra cada vez mas djfjcultades para su
e1jmjnación, y al paso que se acentúa la hjpoxja, aparece la
hjpercapnja y la acidosis ven tlla torja. En el estado asmátjco
deberá seguirse con GASOMETRIA ARTERlAL la recuperación
del paciente e jndjcar en todo caso las medjdas oportunas de
reanjmación (respiración asjstida, traquostomía, etc..).

ANATOMIA PATOLOGICA

Macroscópjcamente los pulmones de los pacientes fallecidos
en estado asmático, muestran la exjstencja de pulmones jnsuflados
y con pequeñas áreas de colapso. al corte, tapones de moco
densos y de djfícll separación afecta¡¡do a pequeños y a grandes
bronqujos. Mjcroscópjcamente, Exudados densos en la luz del
bronqujo con edema de la mucosa, eosjnóf11os, metaplasja del
epitello, y engrosamjento jmportante de la membrana basal. En la
submucosa aparece dllatación de los vasos capllares, jnf11tración
celular rica en eos;nóf11os, 1jnfocitos y algunos mastocitos, sjendo -
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éstos mas numerosos que en el bronquio normal y se hallan
ju nto a los vasos y a las fibras musculares. La pared bronquial
muestra una mayor riqueza de glándulas mucosas que están
aumentadas de tamaño, Y frecuentemente hipertrofia muscular. El

parénquima
.

suele estar conservado e insuflado con áreas de
colapso donde pueden existir acúmu10s de eosinófilos y algunas
veces reacciones granu10matosas.

CUADRO CLlNICO

La CRISIS DE ASMA es de poca intensidad y de corta
duración (menos de una hora). Si dura mas de una hora y
menos de un dia se habJa de ataque de asma, y Estado
Asmático, cuando el acceso dura mas de 24 horas y se muestra
rebelde a los tratamientos habituales.

Las crisis de asma ocurre las más de las veces por la
noche después de sin tomas de opresión toráxica, tos seca o de
crisis estornudatorias (ásma nasal), rápidamente se instala la
dificultad respiratoria que obliga al enfermo a sentarse en el lecho
o a abandonar la cama, la inspiración es vigorosa y rápida, la
espiración se vuelve ruidosa y prolongada, forzada, jadeante,
ortopnéica con cianosis y ansiedad. Este cuadro dura minutos u
horas y durante la crisis la tos es difícil, seca, sin espectoración.

Los niños asmáticos son a veces llevados por sus padres a
la consulta en estado asmático, con cara afjJada, ojos hundidos y
palidez livida o con cianosis. Los adultos con enorme disnea
espiratoria, tos improductiva, abundantes roncos y sibilancias
apoyándose hacia adelante para facilitar la acción de los músculos
auxiliares de la respiración.

Durante las crisis, la exploración descubre una bradipnea
espiratoria, insuflación pulmonar (torax rígido, en insuflación
permanente, con sonoridad percutoria y sustitución del murmullo
vesicu1ar por sibilancias).

12
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Hay pacientes cuyas crisis asmáticas alternan con periodos

de coriza espasmódica (rinorrea mas estoTIludos) y fases de
bronquitis seca con tos espasmódica. En algunas ocasiones fuera
del ataque, la normalidad física exp1oratoria del tórax es total.

I

l

RADIOLOGICA DEL ACCESO

Los campos pulmonares denotan una claridad aumentada
por la insuflación a1veolar o enfisema, on horizontalización de
las costmas.

)

Las cúpulas diafragmáticas están aplanadas y descendidas, y
su excursión respiratoria disminuida. En la proyección lateral,
mayor claridad retroesternal precardíaca y retrocardíaca, que se
mantiene en espiración profunda, e indican insuflación pulmonar¡
en el corazón puede observarse signos del síndrome radio1ógico de
la hipertensión arteria1 pu1monar; prominencia y dilatación del
are' ",-,.Imonar, hjJjos ingurgitados y aurícu1a derecha abombada.l

(

BRONCOSCOPIA

l
(

Edema de la mucosa traquea1 y bronquial, con
engrosamiento y disminución de la luz. Pueden hallarse tapones
mucosos y fibrinosos sobre todo en estado asmático.

.

Durante la espiración un prolapso de la mucosa bronquial
parieta1 posterior, da el aspecto de una semiluna con la
concavidad dirigida hacia a tras.

I

J LABORATORIO

I
f

1

En el esputo: cristales de Chacot-Leyden y espirales de
Curshmann, asi tilmbién eosinofiJja como en la sangre.

Exámenes complementarios fuera de los accesos:

13
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l- Búsqueda de focos sépticos Y otras manifestaCÍones del
proceso asmático.

n- El estudio de la alergia.

III- MediCÍón de la funCÍón pu1monar.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

No es asmático todo tórax que silba.

Hay crisis broncoestenótlcas que no son asmáticas-a1érgicas,
sino provocadoras de disnea en wtud de:

l- Fibriosis Pulmonares Extensas
tuberoulosas millares o neop1ás1cas. ~j

DiseminaCÍoneso

n- Los Neumotorax Espontáneos Disneizantes, que a
veces provocan--brnn""A<tenosis reflejan con sibilanCÍas, con tórax
insuflado semejante al asma.

La-_r.adjografía aclara el error.

"

nl- Algunos carcinomas broncógenos en los que la
estenosis del bronquio antes de producir la ate1ectasia, deparó una
respiraCÍón asmát1ca con sibilancias=e insuflCÍenCÍa del hemitorax
afecto.

IV- Asma Bronquial. Cuando se trata de esta afección es
facil el diagnóst1co, el paCÍente 10 sabe, pero debe tenerse en
cuenta otras posibilldades como edema Pu1monar con gran
broncoespasmo, que hace inaudib1es los estertores clásicos de la
insuflCÍenCÍa cardíaca congestiva. La embolía pulmonar masiva
aguda suele presentarse también con notable broncospasmo
bilateral difuso -yo disnea aguda, aunque ésta última sucede rara

vez.
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Se considera siempre la posibilidad de reacCÍones
anaflláticas, en enfermos a quienes acaba de aplícárse1es alguna
droga (en espeCÍa1 la penicilina) o que sufrieron picaduras de
insectos; el diagnóstico se aclara de inmediato por la asoCÍaCÍón
del choque, edema 1aríngeo, urticaria y otros signos de reacCÍón
a1érgica.

En algunas personas con enfermedad obstructiva crónica
existe un componente broncoespástico. Otros problemas menores
de Diagnóstico diferenCÍal incluyen, periarteritis, parasitosis,
síndrome de Loffler y otros que ocasionan infiltración pu1monar
y eosinofilia, y el síndrome carCÍnoide.

Además no debe confundirse el Globo Histérico o el
síndrome de HiperventilaCÍón, y la extraña reacCÍón Ps1coflsio1óglca
denominada "Pseudoasma".

TRATAMIENTO

En el presente estudio se puede apreCÍar que en el
Hospital Roosevelt, el manejo del paCÍente asmático, según su
cuadro clinico, comp11caciones, etc., se efectuó a base de
Broncodilatadores Xantín1cos tipo aminofjJina, simpaticomiméticos,
m ucolítíco-espectorantes, : esteroides, antibiótico, ataráxicos,
antihistaminicos, y respiradores-

Como podemos ver
posteriormente. (cuadro 10).

los cuadros presentadosen

15
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VARONES MUJERES TOTAL % MUJERES

1969 8766 9773 18539 52.4

1970 5426 6390 11816 54.0

CUADRO No. 2

DIAGNOSTICO DE EGRESO POR ASMA BRONQUIAL
POR ZONAS GEOGRAFICAS DE GUATEMALA

ZONA AÑOS

1969 1970 1971 1972 TOTAL

CENTRAL 7372 2929 8074 4698 23073
ORIENTE 5913 3681 3664 2643 15901
COSTA SUR .2738 2677 1688 959 8062
LOS AL TOS 1828 1749 1085 803 5465
NORTE 893 614 986 455 2948

TOTAL 18744 11650 15497 9658 55449

DIVISION DE ESTADISTICA
SERVICIOS DE SALUD PUBLICA. GUATEMALA

..
v- PRESENTACION DE DATOS Y RESULTADOS

CUADRO No. 1

DISTRIBUCION DE ASMATlCOS SEGUN SEXO
EN DOS AÑOS CONOCIDOS,

REPUBLlCA DE GUATEMALA

17
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EDAD NUMERO
( años)

- la 23

14 87
5.14 45

15.24 27
2544 39
45.64 35

65 y + 21

TOTAL 277

l

..L
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CUADRO No. 3

ASMATICOS SEGUN SEXO
HOSPITAL ROOSEVELT. 1969.1973

VARONES

MUJERES

117

160

4224010

57,76010

TOTAL 277 100.00010 I

1
I

CUADRO No. 4

l
CASOS DE ASMA BRONOUIAL POR GRUPOS DE EDAD

1969.1973. HOSPITAL ROOSEVELT.

18744 1898818813

15135

1969 1971 1972 19731970

GRAFICA No. 1

FRECUENCIA DE ASMATICOS POR AÑOS EN
LA REPUBLICA DE GUATEMALA.

19



3425

2758

2383

1564 1453

208

I

3478
3116

2063

1200
1331

623

-1

r

GRAFICA No. 2-A

63'S3'

CASOS DE ASMA BRONQUIAL

POR GRUPOS DE EDAD. 1969.

-1 a. 1 - 4

20

4-14 15-24 2544 45-64 65-+ ignorado

EDAD (AÑOS)

.L
-

.

I

1

(

1

GRAFICA No. 2-B CASOS DE ASMA BRONQUIAL POR GRUPOS

DE EDAD EN LA REPUBLICA DE GUATEMAU
6875 EN 1970.

-1 a. 14 5-14 15-24 25-44 45-64 64 y+ ignorado
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2978

2612

2164

1082

526

116
-1

3444 3314

2972

1404

848
654

~ -- -

GRAFICA No. 2-C CASOSDE 4SMA BRONQUIAL POR GRUPOS

DE EDAD EN LAREPUBLICA DE GUATEMA.
LA. 1971

5962
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2947
2297

1392
,

1231;

I
I 564

170

OCUPACION NUMERO % 2'77

AMAS DE CASA 49 1'7.68

AGRICULTOR 17 6.13

OBRERO MANUAL 8 2.88

l

OFlCINISTA 7 2.52

ESTUDIANTE 4 1.44

TECNICO PROFESIONAL 3 I.08

RETIRADOS 2 0.72

l

SIN OCUPACION 187 100.00

(

CUADRO No. 6

ANTECEDENTES REFERIDOS POR LOS ASMATlCOS
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA. 1969-1973.

ANTECEDENTES NUMERO % 277

RINITIS 80 28.88

. ALERGIAS 22 7.94

BRONCONEUMONIA 17 6.13

I

BRONQUITIS 32 11.55

TOTAL 131 54.5

,

.J.
25

po ---- -- --- - --

GRAFICA No. 2-E CASOS DE ASMA BRONQUIAL POR GRUPOS

DE EDAD EN LA REPUBLICA DE GUATEMA-

LA. 1973

5392

- 1 a. 1-4 4-14 15-24 25-44 45-64 65 y+ ignorado

EDAD (AÑOS)
.
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CUADRO No. 5

ASMATICOS BRONQUIALES SEGUN OCUPACION
HOSPITAL ROOSEVELT. 1969-1973

- ---
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ANTECEDENTES REFERIDOS

SIGNOS CL/NICOS

EDAD
~..

RlNITIS ALERGIAS BRONCO- BRONQUI-

I

EDAD ESTERTORES FIEBRE COSOLIDACION SIGNOS DE

(años) NEUMONiA TlS
CREPITANTES PULMONAR COR PULM.

--'.~o-'<-'_r~....r .----. ------
1 aPio 4 2 2 -la 10 13 5 2

-
"

l

14 44 6 10 ' 14 41 36 33 13
o

5~.ILj 6 1 O 6 5-14 6 16 7 2

15-24 4 1 O ::¡ 15.24 6 5 2 1

25-44 .i.n .5 2 2 25-44 4 4 3 1

45-64 7 6 :J :) 45-64 5 5 8 6

65 y :3 1 1 1 65 y + 3 4 3 7

---- _._.~-
TOTAL 75 83 61 32

_..---~-

CW\DRO No. 8

TIPO DE TRATAMIENTO NUMERO % 277

BRONCODILA TADORES
Y.ANTINICOS 264 95.30

ANTIBIOTICOS 195 70.39

MUCOLITICO
ESPECTORANTE 165 59.56

SIMPATICOMIMETICO 93 35.57

ESTEROIDES 60 21.66

ATARAXICOS 31 11.19

ANTIHIST AMINICOS 18 6.49

RESPIRADOR 18 6.49

- - -- -- . .- -- L

J

CUADRO No. 7
CUADRO No. 9

SIGNOS CLlNICOS HALLADOS EN ASMATICOS
BRONQUIALES AGREGADOS AL CUADRO CLlNICO

HOSPITAL ROOSEVEL T, GUATEMALA. 1969-1973.

ASMATICOS BRONQUIALES SEGUN EDAD Y
ANTECEDENTES REFERIDOS

t-JOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA. 19691973.

¡:¡E~.RE. SINTOMA AGREGADO AL cut\rmo CLASICO
RefERIDO POR ASMATlCOS BRONQUIALES.

HGSPJTAL ROOSEVELT, GUATEMALA.n;¡'39-1973.

CUADRO No. 10

TRATAMIENTO DE ASMATlCOS BRONQUIALES
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA. 1969-1973.

EDAD NUMERO-~.-
-la
1-4
5-14

15-24
2544
45-64
65 y +

TOTAL

15
64
14

6
6
'1

I
1
I

(.

l ,n.L0
. " "-'-'~'-

i

26
27

- - - -~ --
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CUADRO No. 11

CUADRO No. 13

PACIENTES ASMATlCOS BRONQUIALES
COMPLICACIONES EN ASMATICOS BRONQUIALES

SEGUN ADMISIONES POR ASMA.
HOSPITAL ROOSEVELT. GUATEMALA. 1969-1973

HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA. 1969-1973

f
COMPLICACION NUMERO % 277

NUMERO DE NUMERO DE

l

COR PULMONAR CRONICO 37 13.35

VECES PACIENTES BRONCONEUMONIA 32 11.55

ENFISEMA PULMONAR 14 5.05

1 130

!

NEUMON1A LOBAR 9 3.24

2 56 BRONQUITIS A. 13 4.69

3 35 PIODERIV1ITIS 1 0.36
4 20
5 y + 36

FIEBRE TIFOIDEA 1 0.36

TIEMPO (Días) NUMERO % 277

1 40 14.44

r
2 36 12.99

3 41 14.80

4 21 7.58
I5 19 6.85 I

6 18 6.49

7-14 71 25.63

15-21 13 4.69

22 y + 18 6.49

,
..L

28

CUADRO I\Jo. 12

TIEMPO DE ENCAMAMIENTO POR ASMA. BRONQUIAL
HOSPITAL ROOSEVELT, GUATEMALA. 1969-1973

CUADRO No. 14

CAUSAS DE FALLECIMIENTOS EN ASMATlCOS
BRONQUIALES SEGUN EDAD. HOSPITAL ROOSEVELT.

GUATEMALA, 1969-1973.

EDAD

CAUSA

COR BRONCO-
PULMONAR NEUMONIA

TOTAL

-1 a
1-24

25-44
45-64
65 y +

TOTAL

1 1
1
1
2
5

la

1
1
2
4

8

1

2

29
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VI- ANALlSIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

Debo hacer la salvedad que algunos cuadros por sI solos
evIdencIan los datos obtenIdos de los pacIentes estudIados no
consjderando necesado su anáJjsIs e InterpretacIón.

Aunque el asma bronquIal, se puede presentar en térmInos
generales en habhantes de cualquIer zona o 1aWud, encontramos
que su IncIdencIa fué mayor en los habhantes de la zona central
de Guatemala como puede observarse en el cuadro No. 2. que
muestra el DIagnósUco de egreso por asma bronquIal, por zonas
geográficasde Guatemala.

La Zona Central está consWuMa por los departamentos de:
Guatemala, CMmaltenango, y AnUgua Guatemala.

lzabal.
Odente: JuUapa, Ja1apa, El Progreso, ChIquImu1a, Zacapa,

Rosa.
Costa Sur: Suchitepéquez, Reta1huleu, EscuIntla y Santa

Norte: Petén, Alta Verapaz, Baja Verapaz.

Los Altos: San Marcos, Huehuetenango,
Coatepeque, TotonIcapán, Sololá y QuIché.

QuezaItenango,

Podemos observar que no exIste una mayor prevalencIa
sobre algún sexo a nIvel de toda la repúbJjca, pero en el Hospital
Roosevelt la balanza se InclIna hacIa el sexo femenIno con un
57.76010 contra un 42.23010 (cuadro No. 3).

En la Jjteratura se reporta que el asma bronquIal se InIcIa,
antes de los 10 años en una mhad de los casos y en una tercera
parte antes de los 30 años.

31
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Pero puede iniciarse incluso en edades muy avanzadas. En
el HospUa1 Rooseve1t se observó una mayor incidencia entre las
edades de uno a cuatro años, siguiéndo1e en frecuencia el grupo
de cinco a catorce años, siendo asf el grupo illfanU1, el más
afectado y en menor proporción pacientes de 65 años y más.
(cuadro No. 4).

.

Entre los pacientes que tenfan
porcentaje de la población estudiada
más frecuente fué Ofjcios DomésUcos
No. 5),

ocupación (ya que un gran
fué del grupo infantj]) la
con un 16.680/0. (cuadro

La 1Ueratura reporta que existen varios factores asociados a
la producción de asma bronquial, como procesos a1érgkos
causados por a1ergenos externos, infecciones respira todas, polución
del ahe, reacciones pskofjsio1ógkas, etc.

Nosotros encontramos entre los antecedentes más
frecuentes que referfan los pacientes a su ingreso, RinWs en un
28.80/0, BronquWs 11.50/0, Alergias 7.90/0 (cuadro No. ).

Además, el antecedente de RinWs se observó con mayor
frecuencia en infantes de uno a cuatro años siendo menor en
pacientes de 65 años y más.

Los procesos a1érgkos se presentaron con mayor frecuencia
en edades de uno a cuatro años, como también en edades de 45
a 64 años, los procesos de Bronconeumonfa, y de BronquWs
también se presentaron entre las edades de uno a cuatro años
con mayor frecuencia. (Cuadro No. 7).

En los accesos asmáUcos bronquiales se observa muy rara
vez la fjebre, ya que ésta se presenta si el estado asmáUco se
debe a un proceso infeccioso o se acompaña de él.

En nuestro estudio observamos en un buen porcentaje de

32
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pacientes (42.590/0) el cuadro Febrj].

Con mayor incidencia en Pacientes comprendidos de uno a
cuatro años de edad (cuadro No. 8) estableciendo una relación
con una alta incidencia de estertores y consolidación pu1monar
como signos que acompañaron al cuadro clásico del acceso
asmático al ingreso del paciente sugidendo que se presentó
asociado al cuadro de asma bronq uia1 procesos infecciosos
respiratorios como Bronconeumonfas, u otros, que fuesen la causa
de la alta frecuencia de fjebre. (cuadro No. 9).

Casi la mayorfa de los pacientes estudiados recibieron su
tratrmiento según indicaciones del servicio de emergencia del
Hospital Rooseve1t, por médicos generales no especializados,
utilizando en un 95.300/0 Broncodj]atadores Upo aminofj]jna y
antibióUcos en un 70.390/0 relacionando este hecho con los
motivos ya antes mencionados.

Los antibióticos más utilizados, en su orden fueron:

l- Penkilina.

Ir- Tetraciclina.

III- ErUromicina.

de potasio se utj]izó como mucolftico
59,560/0 (cuadro No. 10). Los

utilizaron en 35,570/0 y Esteroides en

El ioduro
espectorante en
simpático-mimétkos se
21.660/0.

Según el número de admisiones por asma bronquial en el
HospUa1 Rooseve1t.: 130 pacientes solo presentaron un ingreso, en
contraposición a 36 que presentaron cinco y más ingresos por
asma (cuadro No, 11).
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Entre las comp]jcaciones más frecuentes observadas en el

!1resente estudio está el Cor Pu1monar Crónko, con 13.350/0 (El
cdtedo para Diagnos6car "Cor Pu1monar Crónico", no nos parece
defjnWvo ya que los médkos residentes del servido de
Emergenda 10 escdbieron en base a taqukardia, y en algunos
casoS además cardiomega]ja radio1ógkamente observada. Estos
crÜedos no son su fjdentes para tal diagnós6co, por ello la
aclaradón a esos datos encontrado en los registros médkos.) como
segunda comp]jcadón, BronconeumonÍa con 11.550/0 (cuadro No.
13).

Entre las causas de falledmiento, la mayor inddenda
corresponrijó al Cor Pulmonar con 8 defundones de las 10 en
total y 2 por BronconeumonÍa (cuadro No. 14).
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VII1.

VII. CONCLUSIONES

I. El! Asma Bronquial se. presentó sin mayor preva1enda por
sexo a nivel de toda la repúb]jca.

II. Sin embargo se encontró más comunmente en mujeres que
en hombres en el HospÜa1 Rooseve1t.

II1. La ocupadón más frecuente asodada a Asma Bronquial
fue la de ofjdos doméstkos.

IV. El antecedente mas frecuente refeddo por los padentes
estudiados fue; RinWs con 28.880/0 en los padentes
comprendidos entre uno a cuatro años.

V. El proceso Febd1 se observó en 42.59.0/0 de los padentes.

VI. 27.070/0 de los padentes estudiados presentaron a su
ingreso Estertores CrepÜantes.

VII.
,

En 22.020/0 de los Padentes se yjsuaJjzó radiológkamente
a su ingreso Conso]jdadón Pu1monar.

11.550/0 de los Padentes presentaron signos de Cor
Pu1monar asodado al cuadro clásico de Asma Bronquial a
su ingreso datos que tomamos con reserva.

IX. El 54.660/0 de los padentes que presentaron Estertores a
su ingreso estaban comprendidos entre uno a cuatro años.

x. En el l1Úsmo grupo de edad, encontramos a los que
presentaron Conso]jdac1ón Pulmonar (54.090/0)

XI. 40.620/0 de los pac1entes que presentaron Cor Pulmonrr a
su ingreso estaba comprendido en edades ardba de los 44
años.

35

-- - - --- -



~ -- - -----

XII. En el tratamiento de los Asmáticos Bronquiales se 'utilizó

Broncodilatadores Xantínicos en un 95.30/0.

XIJI. En cuanto a hospitalización,25.630/0 de los pacientes

estuvieron ingresados durante un período de 7 a 14 días.

XLV. La complicación más frecuente observada
fué de Cor

Pulmonar Crónico en 13.350/0 de los Pacientes.

XV. Solo el 3.60/0 de los pacientes falleció, reportándose

como causa más frecuente de muerte el Cor Pulmonar en

800/0 y 200/0 Bronconeumonía.
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VIII. RECOMENDACIONES

1.
Insistir en la elaboración de una historia clínica completa

haciendo énfasis también en los antecedentes a1érgicos del

paciente.

n Aumentar Y profundizar nuestros conocimientos

manejo y tratamiento del asma bronquial.

elen

Esforzarse por conocer

ambientales del paciente

alergenos externos para

los accesos asmáticos.

con amplitud las condiciones

para una mejor identificaciónde

evitar los mismos Y asi prevenir

IV. Introducir en el grupo de procedimientos
diagnósticos las

pruebas de función pulmonar, el estudio de la alergia,Y

los procedimientos
microbiológicos a nuestro alcance, Y

que éstas sirvan de base para el control y seguimiento del

paciente.

V. Manejar los casos de Asma Bronquial desde su ingreso al

Hospital en forma combinada por la unidad pulmonar Y
el

servicio de emergencia.

VI. Efectuar estudios que lleven a un mejor conocimiento de

las condiciones ambientales según zonas Y
épocas en las

que sea mayor la incidencia de asma bronquial en la

república de Guatemala.
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