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11o DEFINICION y ANALlSIS DEL PR'OBLEMA

Asma, en atras latitudes, constituye la causa más import'an
te de ausentismo escolar par enfermedad cránica (5) y deFIne la
importancia de su manejo y seguimiento en la población infantil o

La introducción del espirómetro Mini-Wright por el Dr. B.
M. Wright en 1959 fue seguida del establecimiento en niños de
valores promedios esperados para su talla (19,25) y en Guatemala,
se hizo el primer estudio en uno muestra de 200 niños sanos urba-
nos constituyendo los datos preliminares de valores normales del
Flujo Espiratorio Máximo (FEM) en nuestro medio (21).

La medición del FEM en niños con crisis asmáticos consti-
tuye un índice indirecto y veraz del grado de obstrucción bron-
quial que sufre el paciente y constituye un buen parámetro para
realizar modificaciones en su manejo (33). El grado de bronco-
constricción que existe durante los períodos intercrisis (asintamó-
ticos) varía de leve a moderadamente severo (33) y la medición -
del F EM en estas niños permi te seguir el curSo de la enfermedad,

,

evaluar las respuestas terapéuticas y regular la duración y forma
de terapia (20) o

Nuestra investigación consistió en medir el FEM a niños as
máticos asi ntomáticos con el propósi to de evaluar el grado de con
trollogrado con su esquema de tratamienta (Xantinas, Beta-adr;
nérgicos o combinados) y según el grado de severidad de Asma -=-

(Grado 1: menos de 5 ataques por año, Grado 11: 5-10 ataques
por año y Grado 111: más de 10 ataques por año) (5). Se tomaron
los niños asmáticos de ambos sexos y que al momento de su evalua
ción clínica estaban libres de sus síntamas y enfermedades suby~
centes, comprendidos entre las edades de 5-12 años y entre 120-=-
170 centímetros de talla. Se excluyeron a los pacientes que no



L -

cumplieron dicha variable poro hacer un grupo de e~tudiocomp"-
rabie a lo investigación hecha por Llu (21) y lodo~ 10$ pacientes
que integraron e.te estudio tenian tratamiento aprapl"do,

LO$ re5ultado$ obtenidos se comporaron
"

10$ valores e$pero

da~ (promedio del valor del FEM + 2 De~vlaci6n ~to"dar) para
la talla y ~e determin6 el porceniO¡e de carda en aquell()~ que tu
vi eran su F EM disminuidos,

-
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111, REVISION BiBLlOGRAFICA
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DEFINICION,

ASMA BRONQUIAL o ASMA e~ un cuadro clinico de ini-
cio bnJ~co o in~¡dio~o, corocterizoda por la HIPER-REACTlVIDAD
bronquial y ~e moniFie~ta por el e~trechamiento generalízodo y di
fu~o de la~ via~ aéreas, el que e~ reversibl e yo Sea espontáneo::
mente o debido a tratamiento. (2,12,15,18,20,22,24,26,27,32)

EPIDEMIOLOGIA,

La prevalencia de asma en la población general varia del
5-19%. Relacionado con el factor geográfico, la~ pai~es E~con-
dinavos tiene muy bofo incidencia y con la~ diferencias raciale~,
hay bafa incidencia en lo~ esquimales, indio-americanos y ne-
gros. (2)

La edad de inicio de la enfermedad e~ muy variable; antes
de la pubertad, ocurre aSma en una proporción niño-niña de 1.5,
3; en adolescencia, esta diferencia entre sexoS tiende a ser
igual. En adultos ocurre asma más frecuente en mUJeres. (2,7)

Can respecto a factores socio-económicos, estudios actua-
les indican que la incidencia es más elevada en los estratos so-
ci oles bafos. (2)

Estudios sobre factores de base qenética han d em o~trodo
que hilos de padres asmático. tiene mayor incidencia de de~arro-
11ar a~ma que hi¡o~ de madre o padre a~máticos y de hi¡os de pa-
dres NO asmáticos. En los gemelos, si uno padece de asma, el
otro probablemente desarrollará csma .(2)

El papel profiláctico que fuega lo lactancia materno tem-
prana en niños de madre asmáticos aún es controversiol.' Algunos

7



CARACTERISTICAS EXTRINSECA INTRINSECA

Influenc ia genética
Presente Variable

t:...35 años <2ó > 35
Edad de inicio años

Fi ebre del Heno
Frecuente Infrecuente

Frecuente Infrecuente
Urticaria o eczema

Rara Común
Asma m tratabl e
LABORATORIO

"> 450 cels/ Normal
Eosinófilos en sangre mm3

Eosinófi los en moca nasal
"/5% <:::5% + PMN

>200 UI/ml. Normal
Ig E sérica total
OTROS HALLAZGOS

Secundaria Primaria
Asociado a infeccián

Raro Más frecuente
Muerte
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estudios sugieren que lactantes alimentados con lac tancia mater-
na e hi¡os de madre asmáticos (pero padre sano) tie!1e menos in-
cidencia de desarrollar asma que los que reciben leche de vaca o

(17) Sin embargo, Fergusson et 01 o han sugerido que el evitar
los alergenos sea quizá más importante que lo lactancia materno
per se en la reducción de eczema en la niñez. (7)

La martalidad de asma en general es menor de uno por cado
100,000 de la poblacián por año, y menor de uno por cada20,OOO
ni ñas asmáticos por año o (2)

ETIOLOGIA:

El Asma Bronquial es un trastorna multifactarial; su etiolo-
gía se atribuye a factores infecciosos, hormonales, hemodinámi-
cos, bioquímicos, psicológicos, emocionales, factores idiopáti-
cos e inmunolágicoso (1,4,12,27,32)

Dos tercios a tres cuartos de niños asmáticos son alérqicos,
aún más, factores alérgicos pueden estar asociados con asma, pe
ro alergia no eS un pre-requisito para el desarrollo de la enferme
dado (2)

CLASIFICACION:

A. CLlNICA- POR LABORATORIO:- Ver TABLA1. (27)

a. ASMA EXTRINSECA: aquella inducida poralérgenos yse
encuentra aumento de IgE. (5,12,24)

b. ASMA INTRIN SECA: aquella que no puede determinarse -
una causa precipi tan te extrínseca. (5,12,24)

B. ASMA MIXTA: aquella inducida por más de un factor. (5,
12,24)

8
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e ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO, (27)

ASMA INDUCIDA POR MEDICAMENTOS:
metacino, etc o (15)

a$pirina, indo-
Do

TABLA 10 CARACTERISTICAS CLlNICAS y DE

DEL ASMA BRa-¡OUIAL::

LABORATORIO

MODIFICADO DE GRIEGO,:MCNICOL::
~U~I~~~~~~t~;, ~973. (CLASIFICACION

ORIGINAL DE

RACKEMANN (27)

9
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E. GRAVEDAD:- Clasificación según Kraepelin o

a. TIPO I : menos de 5 ataques por año.
b. TIPO 11: de 5 a 10 ataques por año o

c. TIPO 11" más de 10 ataque$ por año o

(5,27)

PATOFISIOlOGIA:

la combinación de edema de mucosa, broncoe~pa$mo y to
pones de moco es el proceso principol que produce la obstruccióñ
bronquiol en el Asmo, y lo cuol diFiere de ocuerdo con lo edod
del niño, el tomoño y onotomío de vorias porciones de la vio -
o~~eo, el tipo de ogente que precipito la obstrucción, y la dura-
clOn y severidod de lo enfermedod. Todos esos combios fi~iopo-
tológ1cos son el resultodo de:- (20,22,2A)

o. lo liberoción de vorios mediodores químicos desde los
mostocitos, (Ver FIGURA 4)

b. el refle¡o broncoconstrictor colinérgico llevado o tro-
vés del nervio vogo, y

c o los Nucleótidos Cíclicos en reloción a lo reoctividod
bronqui 01.

MORFOlOGIA:-

los combios cordinoles anatómicos en osma son encontrodos

~n loso~ronquios y bronq~iolos. Combios secundarios como hiper
Infloclon de olveolos o oreos focales de atelectasio son frecuen-:
tes, pero el diognóstico se basa con lo demostración de topones -
mucosos dentro de los bronquio$ y bronquiol05, los cuales oclu-
yen completamente el lumen bronquial. El moco es de 01ta vis-
cosidod en osmo y puede formor cilindros en el árbol bronquiol.-
Estos topones contienen células de tipo escomosos descritos como

10
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cuerpos de Creola, otras célulos como eosinófilos, mocrófogos,
células plasmótico¡; y en procesos infecciosos se encuentron poli-
morfonucleare~. (2,27)

En el lumen se depositon copos de Fibri no y mucOSO que se
lIamon espirole~ de Curschmann y los cristales de Charcot-ley-
den que son formados por la coolescencio de gránulos eosinófilos
libres. (2,27)

lo mucoSO bronquiol está edemotosa e hiperémico, con in-
filtración extenso de eosinóf!los y en menor grodo de linfocitos y
células plosmóticoso Histiocito$ y mastocitos se encuentron en
números pequeños o lo membrona bosol está engrosodo y lo copo-
musculor estáhipertróFico. (2,27~ 28)

RASGOS CLlNICOS: - (5,8,14,27,32)

l. SINTOMAS:- los síntomos del osmo reflejon el componente
principol de obstrucción bronquiolo bronquio-
lor y son debidos directomente o lo interferen-
cio con el intercombio de oire.

o. Primero Etopo: lo tos no productivo, irritativo y paroxístico y
el edemo bronquiol.

b. Segundo Etopo: lotos es más húmedo y produce un esputo es-
pumoso, cloro y gelotinoso; el pociente co-
mienzo o sentirse algo fatigodo con espiroción
prolongodo y produce uno sibiloncio de ton o
elevado. Posteriormente puede comprobarse
en lo retrocción de los tejidos blandos del cue
Iloy de los espocios intercostoles, y su expre-:
sión fociol eS onsioso. El niño hoblo con fro-

11
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se. interrumpidas, cartas, ladeantes y se sien-
ta en una posi ción encorvado con las m a n o s
hacia adelante y brazos contrafdos, a sostener
el tórax y facilitar el empleo de los músculos
accesorios de la respiración. la tos es menos
efectiva, el ritmo respiratorio aumenta, la res
piración Se hace superficial o ladeante y la -
cianosis progresa rápidamente.

c. Tercera Etapa: esta etapa es la de una obstrucción" espasmo
bronquial intenso, durante la cuál se moviliza
tan poco ai re en cada respiración que los rui-
das y estertores respiratorias son casi inaudi-
bles. Esta etapa es muy peligrosa ya que s e
puede llevar a insuficiencia respiratoria.

EXPlORACION DEL NIÑO ASMATICO:

Antes de un examen físico, uno buena historia clínica es
fundamental ya que nos orienta el diagnóstico. las antecedentes
familiares de aSma a enfermedades alérgicas; los antec edentes
personales como problemas atópicas a respiratorios, lactancia ma
terna, intolerancia al ejercicio o aspirina; la frecuencia de 1.;5
episodios, características de las crisis y durante el período inter
crisis; y también, tratamientos que ha: recibido el paciente; io
das éstos Se deben tomar con mayor importancia. (5,8,14,27)-

Cuando el niño está asintomótico, quiere decir que estó
en el período intercrisis en el cuól no Se presenta ninauna sinto-
matología. (5)

12
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METODOS DIAGNOSTICaS:

SANGRE: Frecuentemente, la hematologra es n~rmol. l:~
.' d 15 000 cel- ./ mm3 no necesanamen te I~COCltOSISmayor e, '" .. ....

dica infección; el stress de asma aguda y ~aa~":'nlStracl~~

de epinefrina puede producir ésto. la e05111~f'¡la 5e e
cuentra frecuente en asma atópica, pero varia con ,la seve
ridad de la enfermedad. los valores normales en mños es-
tán entre O a 240 cels./mm3.

(2,31)

A,

--

B. MOCO NASAL Y ESPUTO: En el período agu~o"
una ex-

tensa cantidad de eosinófilos se encuentra en lagrlmas, mo
co nasal y esputo, además en el esputo se puede encontrar
las cristales de Charcot-leyden, los cuerpos de Creola y
espirales de Curshmann, Todos éstos se presentan en Asma
intrínseca y extrínseca. (2,27)

C. NIVEL DE INMUNOGlOBUlINAS SERICAS: IgG, IgA,
IgM están normal es comunmente pero pueden estar altera-
das. la IgE se encuentra elevada algunas veces en Asma
extrínseca. (2)

D. TEST DE SUDOR: Normal. (2,27)

E. RX DE TORAX: Puede revelar hiperinflación., atele:tasi.~s,. f' lt ado s ap lanamiento de diafragmas, hOrlzontal,zaclonIn Ir, , (2 4 10 14
de costillas, pneumomediastino y pneumotorax. "

, ,

32)

F. RX DE SENOS NASAlES: Frecuentemente podemos enco~
trar la hiperplasia de la mucosa de ambos senas. (2,",10,
14,32)

13



G. TESTS DE FUNCION PULMONAR:

l. MEDICIONES: (VER FIGURA l.)

a. Volumen Tidal: Es la cantidad de aire inspirado y e~(T.V .) pirado durante una respiración nor-
mal. (9, 13,21).

b. Volumen de Reserva Inspiratorio: Es el aire que pue
(lRV) de ser inspirado con un esfuerzo

inspiratoria máximo. (9,13,21).

c. Volumen de Reserva Espiratorio: Es el aire espirado
(ERV) con un esfuerzo espiratorio má-

ximo. (9,13,21).
d. Volumen Residual: Es el aire remanente en los pul-

mones después de un esfuerzo es
piratorio máximo (9,13,21). -

e. Capacidad Vital:
(CV)

Equivale a la suma del Volumen
Tidal, Volumen de Reserva Ins-
piratoria y Volumen de Reserva-
Espiratoria. (9,13).

f. Capacidad Pulmanar Total: Es el volumen m á x i m o
(TLC) que los pulmones pueden alcan-

zar con el máximo esfuerzo ins-
piratorio posible realizado par
ellos. (9,13,21)

r

;; ~:7 ,.,'

(J! ~ 'g. Volumen Respiratorio por minuto: Es el volumen que,
" " ' entra en los pulmanes por minuto

y es igual 01 volumen de ventila
ción pulmonar por la frecuencia
respiratoria. (9,13,21)
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k
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FIGURA 3. Forma de empleo del espirámetro mini-WRIGHT.
(Instructivo proporcionado por la Clement Clarke In
ternatianal Ud.)
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ho Flu¡o Máximo (Peak Expiratory Flow Rate) , E~el fIu
10 e~piratorlo móximo sootenido:
por lO mi ¡¡~egundo~ expre~odo
en Litro~ por minuto. (19,21) o

~
í
~
~
I?--

6000

3000

0\ ~ll>h~
WIJlM(h J..Pi(J.MW~~
~'¡¡l<>."'o>'t ~J...,

puJmOr1Q,:Y

~-~

11. USOS CLlNICOS:

o o Mane¡o de pacientes ambulatorlos:

- Seguir el curso de lo
dad pul manar ,

- Eval uar la respuesta
tic a ,

- Regular la duración y
de terapia Q

16
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FIGURA 1, Esquema que muestra las excursiones respirotorias du
rante la respiración normal y durante la inspiración
y la espiración máxima, (Guyton pg. 460)

5000 ""¡"",en-
de,re~

+000 ¡"'plm-wrio

W!\CII>I\P
VlT-tL.

-

o,
Tl1::MfO

enFerme

teropéu-

Forma

8
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b. Diagnástico: - Caracterizar fisiolágícamente
la enfermedad pulmonar.

- Cuantificar la severídad de la
enfe rmedad.

- Evaluar los riesgos de proced..!.
mientas diaqnásticos y terapé~
ticos.

- Sugerír eti ología.
- Indicar tratamiento específico.

c. Estudios e Investigaciones:
- Estudiar los cambios en fun-

ción pulmonar en relación con
la edad.

- Investiqar las eFectos a largo
plazo de factores agudos y cr~
nicos en crecimiento y función
pulmanar. (2).

Métodos de laboratorio para evaluar funciones pulmonares
son muy complicados ya que se pueden hacer únicamente en lab~
ratorías con equipos costosos y manejados por personal bien ent;.':
nado. Por esta razón se han hecho intentos para desarrollar me-
todos mós simples que puedan ser usados en laboratoríos menos s~
fisticados y en clínicas privadas. Tal método es la medición del
FIujo Espiratorío Máximo por el Mini -Wright Peak Flaw Meter (E~
pi rómetro mini -Wríqht).

El espirómetro Mini -Wríght fue diseñado par el Dr. B.M.
Wright del Medical Research Council y cuyo objeto fue estab~e-
cer una estrecha correlación con el oriqinal espirómetro de Wnght
pero más económico y partátil que éste. El Mini-Wright resultó

17
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PRUEBAS DE FUNCION VENTILATORIA CRISIS INTERCRISIS

EN ASMA (ASINTOMA
TICO)

Resistencia al flujo pulmanar -1' ni o l'

Capacidad Funcional Residual t ni o

~VolumenResidual t ni o ,¡,

Capacidad Vital -V ni a l'
Volumen espiratorio forzado en un segu~

,¡, ni o l'do

FIujo Espiratorio Máximo ,¡, ni o l'

Capacidad Pulmonar Total ,¡, ni a l'

r--~ -- --

~er un instrumento de gran exactitud ya que $us aplicaciones han
sido usadas en los paciente~ con enfermedades pulmonare¡; como
bronquitis y especialmente A:;ma Bronquial,

La determinación del Flujo Espirotorio Maximo de esos po
clentes ha demostrado la aran utilidad como un indice indirecto
de lo obstrucción de vias aéreos (1,11,21,25,27,33) o

Mcfadden y Colso aclararon que los hallazgos clinicos son
inadecuados paro estimar el grado de abstrucc ión en Asma (23)
y cuando las man ifestac iones cl inicas en pad entes asmáticos es-
tán ausentes o son ambiguos, Un test de función pulmonar es su-
mamente importante para proveer una evidencia obí etiva de obs-
trucción bronquial, el defecto funcional primario del Asma, Ac-
tualmente, este test puede hacerse con facilidad usando el espi-
rámetro Mini-Wright (25,33).

El hallazgo importante en pacientes asmáticos con hi per-
reactividad bronquial es que tienden a tener broncoespasmo va-
riando en grados desde leve a moderadamente severo duran'te los
intervalos asintomáticos intercrisis. Los signos de obstruccián de
vias aéreas determinado por el espirámetro Mini-Wright, es lo
auia fisiológica más apropiada tanto para el diagnóstico como po
ra el tratami ento y seguimi ento de ellos. ".:T

Además para determinar el efecto de agentes especific6s~
el flujo máximo ayuda a distinguir artefactos subjetivos, un pro~
blema común, y una respuesta verdadera de los pacientes expJes-

t~s a un medicamento dado, Un monitoreo adecuado con el Espi
rometro Mini -Wri ght en pacientes asmáticos puede detectar un ::
ataque asmático y los ri esgos de una dosis inadecuada: (33)

1\}Y

El espirómetro Mini -Wright consta de las siguientes part~1':
Un indicador, una Tuerca de cierre, un retén del diafragma, '.in

18
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eje, un resorte de tensión, un pistón, el cuerpo del esp!rómetro,
un :;oporte hexagonal del adaptador bucal, la escala y el adapt~
dar bucal (ver Fig, 2), (25,33).

Varios estudios han demostrado que la relación entre el in
dice de Flujo Espiratorio Máximo en niños y su tollo proveen una
bueno base para la predicción de los valores normales en ello$.
Estudios similares han sido realizados en Guatemala (3,11,21,25),

TABLA 2. :: CAPACIDAD DEVENTlLACION EN NIÑOS ASMA
TICOS.

:: MODIFICADA DE l. Engstrom. (Kendig pg. 459) (5).

19
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Ho RESPUESTA A BRONCODILATADORES: Se considero que
este test diagnóstico es más seguro. Se calculo que hay un
15% de me¡oramiento en FEV¡ o en FEM (2).

l. TEST DE TOLERANCIA AL EJERCICIO: Hoy uno d¡~m¡nu~
cién de lo función pulmonar después de 6 m¡nuto$ de haber
hecho ejercicio o E:;te test es muy útil en niñas (2)0

J o PRUEBAS CUTAN EAS: Su fundamento e$ demostrar lo pre-
sencio de reaginm en lo piel al exponerla a ontigenos es-
pecificas (8, 27).

K. ELECTROCARDIOGRAMA, En cosos acudas, sevelO$ o cró
nicos, se observan signos de hipertensión pulmonar (8, 27):

L. EXAMEN DE HEC ES: Debe de ser examinado pora parósltos
en casos de inexplicable urticaria, eosinaFilia o niveles sé
ricos elevados de IgE (8) o

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL:

Varias son las entidades que pueden presentarse en el niño
como tos seca, di snea y broncoespasmo y que es Importante de
diferenciar debido a que cada una de ellas puede requerir mane
io específico, lo que hace esencial que el médica se informe lo::
sufident'e para descartar las causas no alérgicas de sibilanc io. y
tos. Para mós detalle ver la tabla 3 o

20
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TABLA 2-3. DIAGNOSTICO DIFERENCIALDELASMA BRCNQUIAL

,..

1. CUERPO EXTRAÑO A CUALQUIER NIVEL

2. VIAS RESPIRATO~
RIAS ALTAS

"" 3. VIAS RESPIRATO-
RIAS BAJAS

4. TRASTORNOS
EXTRARRESPIRA-

TCRIOS

....

-.

Nariz
Adenoides
Atresia de coonas
pólipos

Garganta' Abscesos retroFaiíngeos
Abscesos periamiadalinos

Larin¡¡e

. Tráquea

Bronquios

Pulmones

Crup
Anomalías estructurales
Ani 1Ias vascul ares
Pólipos
Paról isis de cuerda vaca I
Edema alér¡¡ico
Tetanía
Bocio torácico
Hiperplasia del tima?

Traqueomalacia
Infección
Compresión

ex te rna

Bronqui 01;tis
Bronquíectosia
Compresión

Neumonía
Mucoviscidosis
Tuberculosis
Tos ferino
N eum otórax
Atelectasia
Enfisema interlabar
Secuestra pulmonar
Síndrome de Loeffler

Tumor
Adenopatía
Cuerpo extraña

esóFaoo
Anilla vascular

r Infecciosa

1
Aspirativa

I
l.

Cardiopatías congénitas
Anomalías de grandes vasos
Anill as vascul ares
EnceFali tis
Histeria
Poról isis degl uc ión
Miaslenia ¡¡ravis
Intoxicaciónes (Salicilismo)

C ard i ovasc u 1a res

t
I

~

I
IMODIFICADADES. C. Dees: J.A.M.A., (Kendiq pq. 461) (5)

... \

S.N.C.
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TRATAMIENTO:

A, PR'EVENTIVO: Cuyo finalidad es la profilaxia del A~mo,
e5pecialmente del grupo extrlnseco, El
CRCMOGLlCATO SODICO (INTAL) y
el KETOTlFENO (ZADITEN) son 105 dO$
compue5tos mÓ5 conocido5 y actúan "$tabili
zodo 01 ma5focito y evitando as, la libe=

ración de mediadores (27) o

Bo A5ma Crónico:

10 Medidas generole$: Dependiendo de lo frecuencia y la
severidad del asma, alguna$ o Iodos 10$ SI-
guiente. medida5 pueden OOrutilizodas, 5eo
por el inicio de un ol'aque asmóHco o como
un régimen constante, especialmente duron
te el tiempo del _,oño cuando el asma es
más seve ro.

- Plan educacional: los padres y el paciente deben ea
nccer el proceso asmáti co y comp render to
das las recomendaciones médicas.

- Licuefacción y expectoración: mantener una hidrato
ción adecuada y realizar drenaje postural 0-

- Broncodilatadores: las drogas broncodilatadoras mós
usadas son las siguientes: (29). Ver tam-
bi én la FIGURA 4 por sus acciones farma-
colágicas. (33).
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a. B-adrenérgi cas:
Parenteral/

. .Epinefrina (1: 1000)

Aerosol/
. .Isoproterenol (J :200)
. .Isoetarina (1%)

b. Oral/ Metilxantinas:
. .TeoFilina
. .Aminofilina

'".¡,..
I.V.

.. Am inoFi lino

(80%: teoFilina)

..

"TI

G)
e
'":t>
.¡,...

N
..."

-1 V>
O~
~ o'
:t>'"00..
O~
og
m -.
~ g'
-.'
-o..-. ~O O
3<0
'" O,

'"-o O
<O

". ~._O
o'"...,,3

o'.
::::!".

~n
wo
w'"~.

Dosis Pediátrica
Comentarios
repite 2 veces

Codo 15-20 min o si es
necesario.

0001 mg./Kgo

0.25-0.5ml en 2.5ml SISo
0025-005ml en 2.5ml SiSo

2-8m:2 .5mg/Kg c/6hr.
1-901 5mo/Kq c/6hro
9-160: 4mq/Kg c/6hr.

Nivel sérico de 10-20
ug/ml está considera-
do como" terapia óp-
timallo
Preparaciones forma-
ceuticas de acción lar
ga se administron o
cado 8-12 hrso

I
I
I
I

Dosis inicial:
5-7mq/kg x 15-30min.,

seguidos por Infusión IV
(mantenimiento) coda 12hrs:
2-8m, 006mg/kg/hr; 1-90
1 .2mq %kg/hr; 9-160,
J oOmg/kg/hr o

¡--

i'
~

~. -:;
(t-L ~
'r~ g"o

~
~

0'1'

¡B

rI-' ~ ~t..-J
~ ~;
~ ~
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- Corrección de la acidosis metabólica si esta' presente.

- Corticost .d Eerol es: n asma severa O e '
.n aSma cranlce -

que no responden a otras medid I
f 'd d

as, a Ucocor
Ica, es a renales están indicados. -

- Antibióticos deben ser ~dministrados únicamente cuan

do presentan Infecci ón bac t' b -
te.

enano su yace~

- En niños con as '
.ma cron,ca o recurrente de ben ' t .

a . . aSIS Ir
programas de f,sloterapia Para me', or I

f
., ar a

unclon muscular de la caja torácica.

2. Medidas específicas' Evita t
, . r con acto c on los irr¡ tantes

al.eraenos demostrados o sospechados.
y

H'posensibilización está recomendado -
cuando no se Pued .

t I I
(5,6, 16,2",30,32}.

e ev, ar os a eraenos.
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C OMPLlCACI ON ES,

TABLA 4, COMPLICACIONES DE ASMA

AGUDA Y CRONICA CRONICA

-Infección
-Atelectasia
-Estatus asmáticus
-Pneumomediastino
-Pne umOtórax
-InsuFIciencia respiratoria
-Fractura de parrilla costal
-Parálisis asimétrica
-Parálisis nervio frénico
-Intolerancia medicamentosa/
Toxicidad

-Morbil idad c rón ica
-Retraso de desarrollo lineal
-Asperallosis broncopulmonar-

aléraica
-Bronqui ec tasi a
-Efectos colaterales de drogas
a larao plazo

TOMADO DE Schwartz, pag. 95. (29).

I

PRONOSTICO,

Muchos investigadores concuerdan en que el pronóstico de
"curación" o mejoría depende de la aravedad del asma (ver TA-
BLA 5.1), multiplicidad de enfermedades alérpicas sensibilidades
múltiples, historia positiva familiar de alergia y de la duración
de la enfermedad antes de iniciar el tratamiento. Cuando más
grave y numerosoS sean los síntomas, mayor ti empoestarán presen
tes, más alérgica será la familia y peor será el pronóstico de I~
mejoría (5). (Ver TABLA 5.2).

No hay evidencia que el asma puede ser curGdo, sin emoor

27



GRADOS DE EN PORCENTAJE !
FERMEDAD CURADOS MEJORADOS AUTOR
C RISIS/ A;:';¡O

Grado I 0-5 73 82 Aas
Grado 11 5-]0 30 30
Grado 111 + 10 <: 30

Ryssing
Grado I - - y
Grado 11 O 49 Flensborg
Grado 111 O 27

Grado I - - Wilken-
Grado 11 - 33 Jensen
Grado 111 - 37
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go, niños osmáticos con buen control de sus síntomas son de buen
pronóstico (30%). Reportes recientes indican que en los últimos
25 años ha habido un aumento de la morbi -mortalidad por o>ma o

Factores implicados podrían ser la mayor polución del aire, el
uso indiscriminado de corticosteroides y aerosoles de isoprotere-
nol y mayor núme ro de casos de asma intrínseca o (2) o

TABLA 5010 Correlación entre la gravedad y el pronóstico en el
asma.

TOMADO DE Kendig pg. 468
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1

I
IIV o MATERIALES y METODOS

Lo mueztra de lo ¡'we5t1goción fueron 126 niños asmático$
de ambos ~exoSque acudieron,,:a clínica de o~mo en el 5ervic,o
con"ulto externo de 103 Deportomen!',," de Pediotrío de H" sp' to

¡

General Son Juan de Dio:; y HO$pitai Roo$evelt" comprendido~ en

tre 105 edode§ de 5-12 orió~ y entre 120-170 centrmetro5 de toll,,-:
Se excluyeron a Ios p(]ciente~ que no cumplieron dicho voriabl e
paro hacer un grupo de e,tudio comparable o ¡o inve~¡¡g"dón he
cha por Uu (21) o Todo% lo~ pociente$ tenron d,oqnó$t!coe$tobie-=
cido de A~m" Bronquial y lO'; in!egrado$ de e~t" ",!'udio tenrontr<J

I'om'ento <Jprop,odo o

De lo~ 126 pociente~ e:;tudiadoz, 70 pocientez fueron Gra-

do I y 56 pacl ente~ fueron Grado 11o No.e encontraron poden-
te~con Grado I!i de .everidod de A,ma per lo que:¡e excluyeron o

85 podente. fueron vorooe' y 41 paciente~ de 5e><0 Femenino o

LO$pociente~ 01 momento de ~u evaluación clínico, estaban
Hbre~ de "U" ,íntomo$ y ~in enfermedadez 5ubyacent'e$o Se cio~i-

Hcaron por grupo$ $egú!1 t,po de tratamiento (10 Metilxantina$, -
20 B-odrenérg1co$ o 30 Combinados) y grado de >everldod de As
mo (Grado ¡: meno~ de 5 ataque5 por año, Grado 11: 5-10 ata-=
que§ por ano y Grado 111: má~ de 10 ataque" por año) (5) o A to
do~ ello$ §e ie5 midió el Flujo Espiratorio Máximo (FEM) con el es
pirómetro M,n,-Wright (ver técnica má$ adelan!e)." Se comparó-=

el FEMde coda paciente con 10$ valores esperados poro su to-
llo ~egún lo curvo e~tandar del F EM de niño~ sanos Guatemalte
cos yo tod05 los pacientes cuyo FEM estuvo abajo de su prome-=
dio esperado de -2 De$vioción Estandar se le determinó el porcen

tole de caído y se"clasificó arbitrariamente en 4 grupos:

-

!

j

31

- -



-- --

- 0-8% de caída
- 9-16% 11

- 17-24% 11

- '25-32% 11

Los resultados obtenidos del FEM se ordenaron según tipo
de tratamiento y grado de severidad de Asma y se realizó una aná
lisis descriptiva de los datos.

-

TECNICA PARALA MEDICION DE FLUJO ESPIRATORIO MAXI
MO:

Con los n¡Plos ele!1idos para el estudio, se les dio una ex-
plicación del obj etivo y procedimiento de la prueba.

Cada nino sostuvo el instrumento (espirómetro Mini-Wriaht)
adecuadamente (FIGURA 3), efectuando una inspiracián profun-
da seauidamente una espiración rápido y forzada, midiéndose pos
teriormente el FEM (Litros por minuto). Este procedimiento se
repitió tres veces consecutivas y se consideró como vál ido valor-
máximo obtenido (21).

32
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DESCRIPCION DE DATOS

En el CUADRO 1, están representados los pacientes trata-

dos con XANTlNAS, según grado de severidad de Asma y Flujo -

EspiratarioMóximo (FEM) obtenido. Del totalde los pacientes

de la muestra, el tratamiento con Xantinas constituyó 63.49%
(80 pacientes), de los cuales 60 pacientes (75%) eran de Grado
1.

El 92 .5% (7~ paci entes) de este grupo tuvieron su FEM den
trode lo normal y 5 pacientes (6.25%) tuvieron suFEMdisminui=-
do y solo un paci ente lo tuvo aumentado.

El CUADRO 11 representa a los pacientes tratados con B-
adrenérgicos, según severidad de Asma y F EM obtenido, constitu
yendo solo un 5.5% de todos los casos y todos los pacientes d;
este orupo tuvieron su F EMnormal.

El CUADRO 111representa a los pacientes con tratamiento
Mixto (Xantinas y B-adrenérgicos) según qrado de severidad y
FEM obtenido, siendo el 30.95% del total de caSOS estudiados
(39 pacientes). El 89.74% de los paci entes tenia qrado 11 de se-
veridad de Asma, de los cuáles, 10.7J% tuvieron FEM disminui-
do.

Los CUADROS IVyCUADRO V representan o los pacien-
tes con Grado 1 y Grado 11 de severidad de Asma respectivamen-
te según tipo de tratami ento yFEM obteni do.

Un 7.14% (9 pacientes) tuvieron su FEM disminuido del to

talde casos y variaron en rango desde 1.42%-31 .61% de decaí=-
da aunque existió una similardistribución entre el Grado I y el -
Grado 11.



~M
E T I L X A N T 1 N A S

IFErv
SEV # "normal disminuído aumentado TOTAL

RIDAD 00

DE 'F EM espe- 0-8% 9-1:6% 17-24% 25-32% 0-4%

ASMA rada + 25
55 3 O O 1 1 60

Grado I
(68.75) (3.75) (O) (O) (1.25) (1.25) (75.00)

19 O 1 O O O -20

Grada 11

(23.75) (O) (1.25) (O) (O) (O) (25.00)

SUB- 74 3 1 O 1 1 80

TOTAL (92 .50) (3.75) (1.25) (O) (1.25) (1.25) (100.00)

..
r

CUADROT

Distribución de pacientes

con tratami ento Metilxanti nas seqún arado
de severidad de Asma y Flujo Espiratoria Móximo.

w
'-!

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacientes asmóticos de la clínica de Asma en el ser-
vicio consulta externa de los Departamentos de Pediatría del Hospital General San Juan
de Dios y Hospital Roosevelt durante Marzo-Junio de 1984.
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SEVE-
BETA-ADREN ERGICOS

RIDAD DE
normol dO. -dIsmlnul o aumentodo

ASMA
FEM espe-
rodo + 2S 0-32% O 4%

w Grado I
6 O O

00
(85.71) (O) (O)

1
Grado 11

O O

(14.28) (O) (O)

T O J
I J

TOTAL
aumentado

24% j25-'32%T--
O O 4

)
-0+-

(10.25)
1 1 35

.56) (2.~ (2.56) (89.74)
,

I 1
I

1 39

56) i (2.56) (2.56) I (100.00)
I

CUADROlT

Distribución de pacientes

d
con tr~tomi ento 3eta-adrenérqicos según arado
e sevendad de Asma y Flujo Espiratorío Máximo

TOTAL

6

(85 .71)
1

(14.28)

SUB-
TOTAL

7 O O 7
(100.00) (O) (O) (

F
100.00)

uente: Estudio prospectivo de 126 ". I
pac Ien tes asmót' d 1 , -.

CI.Oconsu ta externo de los Departamentos d P . '':05 e a c mico de Asmo en el servi

DIOs y Hospital Roosevelt duran t'e " a J
e. e

d
d,atna del Hospital Generol San Juan d;

'v; rzo- un,o e 1984.

~
r

I
~

CUADRO ITf

Distr,bucl ón de paciente>

con tratamiento fv',ixto (Xantas + B-odrenérqicos) seqún qrado
de severidad de Asma y Flujo Espirator,o Máximo

Grado I1

(10.25) (O)
30

\ (2 .

1

56)(76.92)

(O)
1

(O
1

M x

FEM

SEVE-
# y normal

RIDAD % FEM espe-
DEASMA rado :t 2S

4

disminuido
I

9-16% 117.
O O

W
.."

0-8%

O

Grodo 1

(2.56) (2

SUB-
TOTAL

34
(87.18)

1
(2.56)

1
(2.56)

1
(2.

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacientes asmáticos asintomáticos de la clínica de As
ma en el servicio consulta externa de los Departamentos de Pediatria del Hospital Gene-=:
ral San Juan de Dios y Hospital Roosevelt durante Marzo-Junio de 1984.

I
I
I
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'ever a~sd_e
e s-

EM GRADO I

y%
normol disminuído

F EM espe-

aumentado TOTAL

Txo rado +2S 0-8% 9-16% 17-24% 25-32% O 4%

Metil- 55 3 O O
_!,anti nas (78.57)

1 1 60
(4.28) (O) (O) (1.43) (1.43) (85.71)

B-
adrenér- 6 O O O O O 6
gicos (8.57) (O) (O) (O) (O) (O) (8.57)

4 O
Mixto

O O O O 4

SUB-
(5.71) (O) (O) (O) (O) (O) (5.71)
65 3 O O 1

TOTAL
1 70

(81.25) (4.28) (O) (O) (1.43) (1.43) (100.00)

.

GRADO I1

normal disminuido aumentado TOTAL

FEMespe- 0-8% 9-16% 17-24% 25-32% 0-4%

Tx. rado + 2S
.j>..

Metil- 19 O 1 O O O 20-
xanti nas (33.93) (O) (1.78) (O) (O) (O) (35.71)

B- 1 O O O O O 1

adrenérgicos (1.78) (O) (O) (O) (O) (O) (1.78)

30 1 1 1 1 1 35

Mixto (53.57) (1.78) (1.78) (1.78) (1.78) (1.78) (62.5)

SUB- 50 1 2 1 1 1 56

TOTAL (89.28) (1 .78) (3.57) (1.78) (1.78) (1.78) (100.00)

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacientesosmáticosasintomáticosque ocudieron a lo

clínico de asma en el servicio consulta externa de los Departamentos de Pediatrío del

HospitalGeneral Scn Juon de Dios y HospitalRooseveltdurante Marzo-Junio de 1984.

CUADRO IV

Distribución de pacientes

con Grado.1 de severidad de Asma según tipo de

tratamiento y Flujo Espiratorio Máximo

.j>..
o

Fuente: EstudIO prosp f d 126'
,

en el servicio consult:ce~~:rn: d I
p~'entes asmaticos asintomáticos de clínica de Asma

San Juan de Dios y Hospital Roose

OS

lt d

epartam

M
entos de P:diatría del Hospital General -

eve uran te arzo-Jun I o de 1984.
'.'

"

~
I

CUADRO V

Distribución de pacientes

con Grado 11de severidad de Asma

según tipo de tratamiento y Flujo EspiratorioMóximo



~
VI. ANALl515 Y DI5CU510N DE RE5ULTAD05

El 92 .85% de los pocientes estudiodos tuvieron su Fluía Es
piratorlo Máximo (FEM) normol, signiFicondo ésto que un

moyo-;:-

porcentaje de los pacientes estaban bien controlados con su tra-
tamiento respectivo. Los pacientes con su FEM normal y conGra
do 1 de severidad de Asma deben recibir medicamento únicomen:
te cuando presente crisis (5,16).

Dos pacientes (O.79%) del totol de casos tuvi eron el FEM
aumentado, ésto podría explicarse que es debido a una buena
constitución física de ellos. Consideramos como normal el FEM.

Los pacientes que tuvieron el FEM disminuído probablemen
te sea por bajo nivel sérico de TeoFilina, dosis inadecuada o m~
yor hiperreactividad bronqJial (33) que tienen los pacientes, pa:
sándose desde Grado 1 al Grado 11y el Grado 11 al Grado 111. -
Por lo tanto, estos pacientes podrían requerir otro broncodilatador
o un aumento de la dosis de la cuál estaban siendo controlados
(Xantinas). Además, existen pacientes que son dependientes es-
tacional es (2,5) que necesitarán tratami ento preventivo (Ketoti-
feno) combinado con broncodilatadores durante la temporada que
más 1eS afecta (16).

Existiá una simi lar distribución de F EM entre el Grado 1 y
el Grado 11, este hallazgo nos demuestra que el grado de severi-
dad de Asma no tiene una relación directa con el valor del F EM.
Consideramos que el control del paciente está directamente pro-
porcional a la normalidad o la disminución del FEM (2,5,20,33).

I ,
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CONC LUSI ON ES

1. El 92 ,85% de los pacientes estudiadas tuvieron su FEM den
tro de los 1ími tes normales y esto sign ifica que un m a y

0-;:-

porcent'aj e de ellos estaban bi en controlados o

2, Un 7 o 14% (9 pac ientes) tuvieron su FEM disminuido del to
tal de los cosos y variaron en un rango desde 1042% o
31061% de caído.

30 El grado l y el grada 11 NO tienen uno relación directa
con el volar del FEMo El grado I1I no fue posible estudiar
lo.

4. El control de paciente> está directamente proporcional o lo
normalidad o lo disminución del HM.

5. La medición del F EM constituye uno gran util idad poro evo
luar los pacientes asmóticos asintomóticas y lo cuól nos pc';:;
veyó uno evidencia objetiva del grado de obstrucción bron
quiol de ellos y detectándose los síntomas oscuros y tipo

d-;;

tratamiento inapropiado.

,
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1.

VIII. RECOMENDACIONES

Debe utilizarse el espirómetro Mini-Wrigt a todos los pa-
cientes con enfermedades pulmonares crónicas cuyo va lar
radica en el mejor manejo y seguimiento de los mismos.

2. El tratamiento de los pacientes debe modificarse de acuer-
do a los valores del Flujo Espiratorio Máximo obtenido y
el control que se logre con los mismos durante el seguimie~
to.

3. Estimular investigaciones que determinen el Flujo Espirato-
rio Máximo de grandes qrupOS de población sana de nuestro
medio.

4. Realizar un estudio sobre la determinación del Flujo Espira
torio Máximo en niños asmáticos durante la crisis y después
de ella.

5. Realizar un estudio sobre Ia medición del Flujo Espi ratorio
Máximo en niños asmáticos en relación con la determina-
ción del nivel sérico de teofilina de ellos.

I
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IX. RESUMEN

A un total de 126 niños asmáticos asintomáticos se les estu
dió el Flujo Espiratorio Máximo con el espirómetro Mini-Wrighl
según tipo de tratamiento y grado de severidad de Asma.

Se determinó que 9 pacientes de los pacientes estudiados
(7.14%) tuvieron su Flujo Espiratorio Máximo (FEM) disminuido
y variaron en un ranaO desde 1.42% hasta 31 .61% abajo de los
esperado aunque fue similar distribución entre Grado 1 y Grado
11 .

El 92 .85% de los poci entes estudiados tuvieron su F EM nor
mal, estando los porcentajes más altos en los grupos tratados coñ
Meti Ixantinas y B-adrenérgicos Y sólo 87.18% tenian el F EM nor

mal en el grupo de tretami ento Mixto que podria ser razonable:
ya que estos pac i entes tienen mayor hiperreac tividad bronqui~1 y
la mayor parte de ellos estaban clasificados en el Grado 11 de se
veridad de la enfermedad.

El grado de severidad de Asma no ti ene una relación direc
ta con el F EM y consideramos que el control del pacíenle está di
rectamente proporcional a la normalidad y disminución del

FEM-:-

La medición del FEM constituye una gran utilidad para lo
evaluación de los pacientes asmáticos asintomáticos y la cuál nos
proveyó una evidencia obj etiva del grado de la obstrucción bron
quial de estos pac ientes y detectándose sin tomas oscuros y tipo d;
tratamiento inapropiado.

..
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ECUACION LINEAL:

y . A + B (X)

NINAS

Y . -311.2457 + 4.6105 (X)

R . 0.837

S - 36.339

NINos
y . -441.4702 + 5.6574 (X)

R . 0.870
S - 39.805

AMBOS
Y - -373.4608 + 5.11118 (X)

SEXOS
R . 0.843
S - 39.793

r...

TABLA 3

ECUACIONES DE REGRESION LINEAL

DONDE:
y ~VOLUMEN ESPIRATORIOMAXIMO

PREDECIBLE(LTS. POR MINUTO )
A ~CONSTANTE
B ~CONSTANTE
X ~TALLA (CMS.)
S ~ DESVIACION ESTANDAR

R ~COEFICIENTE DECORRELACION

I
-~

AN EXO 111:
Cue$tionorlo

-

CLlNICA DE ASMA
DEPARTAMENTO PEDIATRIA

HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS/
HOSPITAL ROO-

SEVELT

"MEDICION DE FLUJO ESPIRATORIOMAXIMO EN NI Ñ O S

ASMATICOS DURANTE PERIODO INTERCRISIS EN CORRELA-

CION CON TRATAMIENTO".

SEXO: M F--
TALLA: CMS.

EXTRINSECA
INTRINSECA-
MIXTA

DURACION DE ENFERMEDAD: TIPO DE ASMA'
-lEVE G.I.'
-MODERADO .G .11.

-SEVERO G .111

1. B-ADRENERGICO

2. METlLXANTINA
-

3. 1 + 2

DURACION DE TRATAMI ENTO: -
FLUJO ESPIRATORIOMAXIMO:

DISMINUIDO
NORMAL
AUMENTADO-

EDAD: AÑOS MESES

PESO: KGS.-
ClASIFICACION DE ASMA:

TIPO DE TRATAMIENTO:

'\

LTS./MIN.

\.-
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Los conceptos expresados en este trabajo

Ion responsabilidad únicamente del Autor.

(Reglamento de Tesis, Articulo 44).
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