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1. DEFINICION Y ANALISIS DEL PROBLEMA

Asma. en otras latitudes, constituye la causa més importan
F ¥ el
te de ausentismo escolar por enfermedad crénica (5) y define la
importancia de su manejo y seguimiento en la poblacién infantil.

La introduccidn del espirémetro Mini=Wright por el Dr. B.
M. Wright en 1959 fue seguida del establecimiento en nifics de
valores promedios esperados para su talla (19,25) y en Guatemala,
se hizo el primer estudio en una muestra de 200 nifics sancs urba-
nos constituyendo los datos preliminares de valores normales  del
Flujo Espiratorio Méximo (FEM) en nuestro medio 21).

La medicién del FEM en nifios con crisis asmaticas consti-
tuye un indice indirecto y veraz del grado de obstruccién bron-
quial que sufre el paciente y constituye un buen parémetro para
realizar modificaciones en su manejo (33). El grado de bronco-
constriccién que existe durante los perfodos intercrisis (asintomé-
ticos) varia de leve a moderadamente severo (33) y la medicién -
del FEM en estos nifios permite seguir el curso de la enfermedad,
" evaluar las respuestas terapéuticas y regular la duraciény forma

de terapia (20).

Nuestra investigacién consistié en medir el FEM a nifios as
méticos asintométicos con el propésito de evaluar el grado de con
trol logrado con su esquema de tratamiento (Xantinas, Be'ra—c:drg
nérgicos o combinados) y segin el grado de severidad de Asma -
(Grado |: menos de 5 ataques por afio, Grado I1: 5-10 ataques
por afio y Grado I11: més de 10 ataques por afio) (5). Se tomaron
los nifios asméticos de ambos sexos y que al momento de su evalua
cién clinica estaban libres de sus sintomas y enfermedades subya
centes, comprendidos entre las edades de 5-12 afics y entre 120-
170 centimetros de talla. Se excluyeron a los pacientes que no
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cumplieron dicha variable para hacer un grupe de estudic compa=
rable a la investigacién hecha per Liv (21) y todes les  pacientes
que integraron  este estudic tenian tratamientc opropiadc .

. REVISION BIBLIOGRAFICA

Los resultados obtenidos se compararon a les valeres espera
dos (promedic del valor del FEM + 2 Desviacién Estandar) para

la falla y se deteminé el porcenije de caida en aquelics que ty ASMA BRONQUIAL: - DEFINICION
vieron su FEM disminuidos. -
- EPIDEMIOLOGIA
- ETIOLOGIA
- CLASIFICACION
- PATOFISIOLOGIA
- MORFOLOGIA
-RASGOS CLINICOS
- EXPLORACION DEL NINOASMATICC
- METODOS DIAGNOSTICOS
- TRATAMIENTO
- COMPLICACIONES

- PRONOSTICO

- REFERENCIAS
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DEFINICION :

ASMA BRONQUIAL o ASMA es un cuadre clinico de ini=
cie brusco o insidioss, caracterizada por la HIPER-REACTIVIDAD
bronquial y se manifiesta por el estrechamiento generalizado y di
fuso de las vias aéreas, el que es reversible ya sea  esponténea-

mente o debido a tratemiento. 2,12,15,18,20,22,24,26,27,32)

EPIDEMIOLOGIA :

La prevalencia de asma en la poblacién general varia del
5-19%., Relacionado con el factor geogréfico, los paises Escan-
dinavos fiene muy baja incidencia y con las diferencias raciales,
hay baja incidencia en los esquimales, indio~americancs y =~ ne-

gros. (2)

La edad de inicic de la enfermedad es muy variable; antes
de la pubertad, ocurre asma en una proporcién nifio=-nifia de 1.5:
3; en adolescencia, esta diferencia entre sexos tiende a ser -
igual . En adultos ocurre asma més frecuente en mujeres. (2,7)

Con respecto a factores socio-econémicos, estudios actua-
les indican que la incidencia es més elevada en los estratos  so-
ciales bajos. (2)

Estudios sobre factores de base genética han demestrado
que hijos de padres asméticos tiene mayor incidencia de desarro=
iiar asma que hijes de madre ¢ padre asmaticos y de hijos de pa-
dres NO asmétices. En los gemelos, si uno padece de asma, el
otro probablemente desarroflard esma.(2)

El papel profiléctico que juega la lactancia materna  tem=
prana en nifios de madre asmdticos ain es controversial .” Algunos




estudios sugieren que lactantes alimentados con lactancia mater- C. ASMA INDUCIDA PCR EJERCICIO. (27)
na e hijes de madre asméticos (pero padre sanc) tiene menos  in-

. S: aspirina, indo-
cidencia de desarrollar asma que los que reciben leche de vaca. D. ASMA INDUCIDA POR MEDICAMENTOS: aspiri
(17) Sin embarge, Fergusson et al . han sugerido que el evitar metacina, etc. (15)

los alergenos sea quizé més importante que la lactancia materna
per se en la reduccién de eczema en la nifiez. (7)

LABORATORIO
La mortalidad de asma en general es mencr de uno percada TABLA 1. CARACTER!ST]CA.S CLICI;\IICQAj ;(LI?DE
100, 000 de la poblacién por afic, y menor de uno por cada 20,000 DEL ASMA BR 3
nifics asmdticos por afio . (2)
SECA
SO e ol C ARACTRRISTICAS EXTRINSECA  INTRIN
' i Variable
El Asma Bronquial es un trastorno multifactorial; su etiolo- Influencia genética Pér%sgmfos <°2”é S 35
gia se atribuye a factores infecciosos, hormonales, hemodinémi-= Edad de inicio S

afios
cos, bioquimicos, psicoldgicos, emocionales, factores idiopati-
cos e inmunolégicos. (1,4,12,27,32)

Fiebre del Henc Frecuente Infrecuente
ie
Urticaria o eczema Frecuente Infrecuente
; Comin
w in afi i i ard
Dos tercios a tres cuartos de nifios asméticos son alérgicos, Asma intratable R

aln més, factores alérgicos pueden estar asociados con asma, pe

LABORATORIO

= Normal
ro alergia no es un pre-requisito para el desarrollo de la enferme Eosinéfilos en sangre 2 450 C‘:TI];/ Akl
dad. (2) = l ‘ . m S o R
Eosinéfilos en moco nasa N l
CLASIFICACION : IgE sérica total > 200 Ul/mi. Norma
o8 HALLAZG:(')S Secundaria Primaria
A. CLINICA- POR LABORATORIO: -~ Ver TABLA 1. (27) ,:A,soc;ado a infeccién v s, Fescumitte
verte

a.  ASMA EXTRINSECA: aquella inducida por alérgenos y se
encuentra aumento de IgE. (5,12,24)

s CUADRO TOMADC Y MODIFICADO ié%R‘llEgg,Gbiﬂglzll-CSé
ASMA INTRINSECA: aquella que no puede determinarse - : v WILLIAMS, 1970, 1973. (CLASIFIC
una causa precipitante extrinseca. (5,12,24) RACK EMANN (27)

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




E. GRAVEDAD:- Clasificacién segin Kraepelin. (5,27)
a. TIPO I : menos de 5 ataques per afio.
b. TIPO Il : de 5a 10 ataques por afio.
c. TIPO lll: més de 10 ataques per afio.

PATOFISICLOGIA:

La combinacién de edema de mucosa, bronccespasmo vy ta

pones de moco es el proceso principal que produce la obstruccién

bronquial en el Asma, y la cual difiere de acuerdc con la edad
del nifio, el tamafio y anatomia de varias porcicnes de la via =
aérea, el tipo de agente que precipita la obstruccién, y ia dura~
cidn y severidad de la enfermedad. Todos esos combios fisiopa=
toldgicos son el resultado de: = (20,22, 24)

a. laliberacién de varics mediadores quimicos desde los
mastocites, (Ver FIGURA 4)

b. el reflejo broncoconstrictor colinérgico llevade a tra-
vés del nervie vago, y

c. los Nucledtidos Ciclicos en relacién a la
bronquial .

reac tividad

MORFOLOGIA: -

Los cambios cardinales anatémicos en asma son encontrados
en los bronquios y bronquiclos. Cambios secundarios como hiper
inflacién de alveoclos o éreas focales de atelectasia son frecuen=
tes, pero el diagnéstico se basa con la demostracién de tapones -
mucosos dentro de los bronquios y bronquicloes, les cuales oclu~
yen completamente el lumen bronquial . El moco es de alta  vis=
cosidad en asma y puede formar cilindros en el érbol bronquial . -
Estos tapones contienen células de tipo escamosos descritos como
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cuerpos de Creola, ofras células comc eosinéfilos, macréfagos,
células plasméticas y en procesos infecciosos se encuentran poli-

morfonucleares. (2,27)

En el lumen se depositan capas de fibrina y mucosa que se
[laman espirales de Curschmann y los cristales de  Charcot-Ley-
den que son formados por la coalescencia de granuios eosinéfilos

libres. (2,27)

La muccsa bronquial estéd edematosa e hiperémica, con in=
filtracién extensa de eosinéfilos y en menor grado de finfocitos y
células plasmaticas. Histiocitos y mastocitos se encuentran  en
ngmeros pequefios . La membrana basal estd engrosada y la capa-
muscular estd hipertréfica. (2,27, 28)

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

|. SINTOMAS: - Los sintomas del asma reflejan el componente
principal de obstruccidn bronquial o bronquic-
lar y son debidos directamente a la interferen-
cia con el intercambio de aire .

a. Primera Etapa: La tos no productiva, irritativay paroxistica y
el edema bronquial.

b. Segunda Etapa: la tos es més himeda y produce un esputo es-
pumaso, claro y gelatineso; el paciente co-
mienza a sentirse algo fatigado con espiracién
prolongada y produce una sibilancia de tono
elevado. Posteriormente puede  comprobarse
en la retraccién de los tejidos blandos del cue
lloy de los espacios intercostales, y su expre-
sién facial es ansiosa. El nifio habla con fra-
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ses interrumpidas, cortas, jadeantes y se sien-
ta en una posicidén encorvada con las manos
hacia adelante y brazos contraides, a sostener
el térax y facilitar el empleo de los misculios
accesorios de la respiracién. La tos es menos
efectiva, el ritmo respiratorio aumenta, la res
piracién se hace superficial o jadeante y la -
cianosis progresa rdpidamente .

c. Tercera Etapa: esta etapa es la de una obstruccién o espasmo
bronquial intenso, durante la cuél se moviliza
tan poco aire en cada respiracién que los rui-
dos y estertores respiratorios son casi  inaudi-
bles. Esta etapa es muy peligrosa ya que se
puede lievar a insuficiencia respiratoria.

EXPLORACION DEL NINC ASMATICO :

Antes de un examen fisico, una huena historia clinica es
fundamental ya que nos orienta el diagnéstico. Los antecedentes
familiares de asma o enfermedades alérgicas; los antec edentes
personales como problemas atépicos o respiratorios, lactancia ma
terna, intolerancia al ejercicio o aspirina; la frecuencia de los
episodios, caracteristicas de las crisis y durante el perfodo inter
crisis; y también, tratamientos que ha recibido el paciente; to
dos éstos se deben tomar con mayor importancia. (5,8,14,27)

Cuando el nifio esté asintomético, quiere decir que esté

en el periodo intercrisis en el cuél no se presenta ninguna sinto-
matologia. (5)
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METODOS DIAGNOSTICOS:

A,

SANGRE: Frecuentemente, la hematologia es n?rmcl : L?y_
cocitosis mayor de 15,000 cels./mm3 nc necesarfu:nfn teué%
dica infeccidn; el stress de asma aguda y !GG(??’:IHIS roc;n_
de epinefrina puede producir &sto. La eOSIﬂSFI ia sle
cuentra frecuente en asma atbpica, pero varia conu a sev%
ridad de la enfermedad. Los valores normales en nifios es

tén entre 0 a 240 cels./mm3. (2,31)

MOC O NASAL Y ESPUTO: En el periodo cgucjo,. una ex-
tensa cantidad de eosindfilos se encuentra en lagrimas, mo
co nasal y esputo, ademds en el esputo se puede enccin’rrcr
los cristales de Charcot-Leyden, los cuerpos de Creo; y
espirales de Curshmann. Todos éstos se presentan en Asma

intrinseca y extrinseca. (2,27)

NIVEL DE INMUNOGLOBULINAS SERICAS: 1gG, IdA,
IgM estén normales comunmente pero pueden estar altera-
das. La IgE se encuentra elevada algunas veces en  Asma

extrinseca. (2)
TEST DE SUDCR: Normal. (2,27)

RX DE TORAX: Puede revelar hiperinflacién, atele?tcsila’s,
infiltrados, aplanamiento de diafragmas, hOl’IZOhTOlIZOCN]DT;
de costillas, pneumomediastino y pneumotorax. (2,4,10,14,

32)

RX DE SENOS NASALES: Frecuentemente podemos TCOE
trar la hiperplasia de la mucosa de ambos senos. (2,4,10,

14,32)
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G. TESTS DEFUNCION PULMONAR:
I. MEDICIONES: (VER FIGURA 1.)

a. Volumen Tidal : Es la cantidad de aire inspirado y es
T.V.) pirado durante una respiracién nor-

mal . (9, 13,21).

b. Volumen de Reserva Inspiratoric: Es el ajre que pue
(IRV) de ser inspirado con un esfuerzo
inspiratorio méximo. (9,13,21).

c. Volumen de Reserva Espiratorio: Es el aire espirado
(ERV) con un esfuerzo espiraforio ma-
ximo. (9,13,21).
d. Volumen Residual : Es el aire remanente en los pul =
mones después de un esfuerzo es
piraforio méaximo (9,13,21),

e. Capacidad Vital:  Equivale a la suma del Volumen
V) Tidal, Volumen de Reserva Ins-
piratoria y Volumen de Reserva -

Espiratoria. (9,13).

f .. Capacidad Pulmonar Total: Es el volumen méximo
(TLC) que los pulmones pueden alcan-
zar con el méximo esfuerzo ins-

piratorio pesible realizado  por
ellos. (9,13,21)

© .29 Volumen Respiratorio por minutos Es el volumen que
' entra en los pulmones por minuto
y es igual al volumen de ventiia
cién pulmonar por la frecuencia

respiratoria. (9,13,21)
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h. Flujo Méxime (Peak Expimf’ory Flow Rate): Es el fly

jo espiratorie méxime sestenido -
por 10 milisegundes  expresado
en Litros per minute. (19,21).

/é\ éaOOL X
5000 t yplumen CAPALIDAD
2 %00__in3me£Wb
. C‘Qlﬁclbﬁb
§ wlumen de LULMONAR,
ven clon  TophlL
Q- 3000-- PU- monay
R 7Y b P ey
Z " 2000L wlmen de g |
A vesi %m’agw [
g Lovor volumen
ares-‘otml
oL
TIEMPO
FIGURA 1. Esquema que muestra las excursiones respiratorias du

rante la respiracién normal y durante la  inspiracién
y la espiracién méxima. (Guyten pg. 460)

II. USOS CLINICOS:
- Manejo de pacientes ambulatorios:

~ Seguir el curse de la enferme
dad pulmonar.

- Evaluar la respuesta  terapéy-
tica.,

- Regular la duracién y
de terapia.

forma
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i

- Caracterizar fisiolégicamente
la enfermedad pulmonar.

- Cuantificar la severidad de la

enfermedad.

Evaluar los riesgos de procedi

mientos diagnésticos y terapéu

ticos. "

- Sugerir etiologia.

Indicar tratamiento especifico.

b. Diagnéstico:

c . Estudios e Investigaciones:

- Estudiar los cambios en  fun-
cién pulmonar en relacién con
la edad .

- Investigar los efectos a largo
plazo de factores agudos y cré
nicos en crecimiento y funcién
pulmonar. (2).

Métodos de laboratorio para evaluar funciones pulmonares
son muy complicados ya que se pueden hacer Gnicamente en labo
ratorios con equipos costosos y manejados por personal bien entre
nado. Por esta razén se han hecho intentos para desarrollar mé-
todos més simples que puedan ser usados en laboratorios menos so
fisticados y en clinicas privadas. Tal método es la medicién del
Flujo Espiratorio Méximo por el Mini-Wright Peak Flow Meter (Es
pi rémetro mini -Wright) .

El espirémetro Mini-Wright fue disefiado por el Dr. B.M.
Wright del Medical Research Council y cuyo objeto fue estable-
cer una estrecha correlacién con el original espirémetro de Wright
pero més econdmico y portétil que éste. El Mini-Wright result6

|74

i | -
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: . P . sort 516 i sté del espirémetro
ser un instrumento de gran exactitud ya que sus aplicdciones han eje, un resorfe de fensién, un P'jmnbe el ICUTTPO : P-l e ;ﬂ
7 sl tte hes - scalay e
sido usadas en los pacientes con enfermedades pulmonares como uh soporte hexagonal del cdap:i;o or bucal, la e ¥ pra
bronquitis y especialmente Asma Bronquial . dor bucal (ver Fig. 2). (25,33).

o & o
La determinacién del Flujo Espiratorio Makime de eses pa Varios estudios han demostrado que la re]fcuiuon e:i"r: ne:lj;l%
1 e B o 8 @ a i a a o o # o sigs s alla rovee
cientes ha demostrado la gran utilidad como un fndice indirecto dice de Fiujo Espiratorio Muz:iximo en nifics y su | p |
de la obstruccidn de vias aéreas (i, 11,21,25,27,33). . buena base para la prediccién ode los valores normal es e?l ge'[ ;555
Estudios similares han sido realizados en Guatemala (3,11,21,25).

Mcfadden y Cols. aclararon que los hallazgos cifnicos son

inadecuados para estimar el grado de cbstruccién en Asma  (23) TABLA 2, :: CAPACIDAD DE VENTILACION EN NINGS ASMA
y cuando las manifestaciones clinicas en pacientes asméiicos es- TICOS.

tén ausentes o son ambiguos. Un test de funcidn pulmonar essu- |

mamente importante para proveer una evidencia cbjetiva de obs— PRUEBAS DE FUNCION VENTILATORIA | CRISIS I(,T;Eiiggf/:i
truccién bronquial, el defecto funcional primario del Asma. Ac- EN ASMA -

TICO)

nlolp
nlo'Jl

tualmente, este test puede hacerse con facilidad usando el espi-

rébmetro Mini-Wright (25, 33).

Resistencia al flujo pulmonar

El hallazgo impertante en pacientes asméticos con  hiper-

reactividad bronquial es que tienden o tener broncoespasmo, va- Caopacidad Funcional Residual

riando en grados desde leve a moderadamente severo durante los lo ¥
intervalos asintométicos intercrisis. Los signes de obstruccién de | Volumen Residual e
vias céreas determinado por el espirémetro Mini-Wright, es la Lo N
aufa fisiolégica més apropiada tanto para el diagnéstico como pa Capacidad Vit diE

ra el tratamiento y seguimiento de ellos. Volumen espiratorio forzado en un segun

nio’[‘

e & |« |=> > |>

do

Ademés para determinar el efecto de agentes  especificos, el al o N
el flujo méximo ayuda a distinguir artefactos subjetivos, un pro- Flujo Espiratorio Maximo
blema comin, y una respuesta verdadera de los pacientes expues- ol 5 O
tos @ un medicamento dado. Un monitoreo adecuado con el Espi Caopacidad Pulmonar Total
rémetro Mini-Wright en pacientes asméticos puede detectar un -

o : : i . 5)«

ataque asmético y los riesgos de una dosis inadecuada: (33) _ .- MODIFICADA DE | . Engstrom. (Kendig pg. 459} (5)

El espirémetro Mini-Wright consta de las siguientes partes: |
Un indicador, una Tuerca de cierre, un retén del diafragma, un

i8 19
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H. RESPUESTA A BRONCODILATADORES: Se considera que
este test diagnéstico es més seguro. Se calcula que hay un
15% de mejoramiento en FEV{ o en FEM (2).

I'. TEST DE TOLERANCIA AL EJERCICIO: Hay una disminy-
cién de la funcién pulmenar después de 6 minutos de haber
hecho ejercicio. Este test es muy Giil en nifics (2).

J.  PRUEBAS CUTANEAS: Su fundemento es demestrar la pre~
sencia de reaginas en la piel al exponerla a antigencs  es-
peciticos (8, 27).

K. ELECTROCARDIOGRAMA: En casos agudcs, severcs o cré

nices, se observan signos de hipertensién pulmonar (8, 27}.
L EXAMEN DE HECES: Debe de ser examinade para pardsifos

en cascs de inexplicable urticaria, eosinofilia o niveles s&
ricos elevados de IgE (8).

DIAGN OSTICO DIFERENCIAL:

Varias son las entidades que pueden presentarse en el nifio
como tos seca, disneay broncoespasmo y que es importante  de
diferenciar debido a que cada una de ellas puede requerir mane
jo especifico, lo que hace esencial que el médico se informe lo =
suficiente para descartar las causas no alérgicas de  sibilancias y
tos. Para més detalle ver la tabla 3. '

20




TABLA 2-3. DIAGNOSTICC DIFR ENCIAL DEL ASMA BRCNQUIAL
1. CUERPO EXTRANO A CUALQUIER NIVEL

Nariz

- 2. VIAS RESPIRATO-
RIAS ALTAS Garganta

Laringe

. Tréquea

¥4

3. VIAS RESPIRATO-
RIAS BAJAS

< Bronquios

Pulmones

I

4., TRASTORNOS <
EXTRARRESPIRA-
TCRIOS S-MN.C.

L

Adenocides
Atresia de coanas
pblipos

Absc esos retrofaringeos
Absc esos periamiadalinos

Crup

Anomalfas estructurales

Anillos vasculares

Pélipos

Paréiisis de cuerda vocal

Edema alérgico

Tetania

Bocio toracico

Hiperplasia del timo ?

Traqueomal acia Tumor

Infeccion Adenopatia

Compresion Cuerpo extrafio
externa es6fago

Anillo vascular

A

Bronqui ol i tis
Bronquiectasia
Compresitn

Neumonia Infecciosa
Mucoviscidosis Aspirativa
Tuberculosis L

Tos ferina

N eumotérax

Atelectasia

Enfisema interlobar

Secuestro pulmonar

Sindrome de Loeffler

Cardiopatias congénitas

Cardiovasculares Anomalias de grandes vasos

Anillos vascul ares
Encefalitis

Histeria

Parélisis deglucién
Miastenia gravis
Intoxicaciones (Salicilismo)

MODIFICADA DE S. C. Dees: J.A.M.A., (Kendig pg. 461) (5)



TRATAMIENTO:

A. PREVENTIVO: Cuyo finalidad es la profilaxia del ~ Asma,
especialmente del grupo extrinseco. Ef
CRCMOGLICATO SODICO (INTAL) y
el KETOTIFENO (ZADITEN) son los dos
: compuesfos més conocidos y actGan estabili
zado al mastocito y evitando asi la libe=

| racién de mediadores (27).

B. Asma Crénicas

1. Medidas generales: Dependiendo de la frecuencia y la
severidad del asma, algunas o todas las si-
guientes medidas pueden ser utilizades, sea
por el inicio de un ataque asméiico o como
un régimen constante, especialmente duran
te el tiempo del _afio cuando el asma  es
mds severo.

- Plan educacional: los padres y el paciente deben co
nocer el proceso asmético y comprender to
das las recomendaciones médicas .

~ Licuefaccién y expectoracién: mantener una hidrata
cién adecuada y realizar drenaje postural .

- Broncodilatadores: las drogas broncodilatadoras més
usadas son las siguientes: (29). Ver tam-
bién la FIGURA 4 por sus acciones farma-
colégicas. (33).
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a.B-adrenérgicos: Dosis Pediatrica

Comentarios
Parenteral / repite 2 veces |
- -Epinefrina (1:1000) 0.01 mg./Kg. Cada 15-20 min., si es |
necesario.
Aerosol /
- .Isoproterenol (I :200) 0.25-0.5ml en 2.5ml S/S.
««Isoetaring (1%) 0.25-0.5ml en 2.5mi S/S.
b.Oral /Metilxantinas:
..Teofilina 2-8m:2.5mg/Kg c/6hr, Nivel sérica de 10-20
. .Aminofiling 1-9a¢ 5mq/Kg ¢/ 6bhr. ug/ml estd considera-
9-16a: 4mg/Kqg c/bhr, da como "terapia 6p-
tima".
1.V.

Preparaciones farma-

Dosis inicial: ceuticas de accién lar
5~7ma/ka x 15-30min., ga se administran g
seguidos por Infusién [V - cada 8-12 hrs,
(mantenimiento) cada 12hrs

2-8m, 0.6ma/kg/hr; 1-94

1.2mg %kg/ hr; 9-16q,

1.0ma/kg/hr.

-« Aminofiling
(80%, teofilina)
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2. Medidas especificas:

- Correccié idosi
eccidn de la acidosis metabdlica si est presente

- Corti i :
ticosteroides: En osma severa o en asma crbénica -

due no responden a otras medidas, glucocor
ticoides adrenales estén indicados B

x Anl_. ® A e . -
ibiéticos deben ser administrados Gnicamente cuan

do presentan infeccién bacteriana sub

te. YGCEE

- En nin oni
INOs con asma crénica o recurrente deben  asistir
a programas de fisioterapia para mejorar la

funcién muscular de la caja torécica

e Evitar contacto con los irritan tesy
aleraénos demostrados o sospechados
Hiposensibilizacién estd recomendado

cuand \
(5,6,16,24,30, 32)()°no se puede evitar los alergenos.
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CCOMPLICACIONES:

TABLA 4. COMPLICACIONES DE ASMA

AGUDA Y CRONICA CRONICA

-Morbilidad cronica

-Retraso de desarrolio lineal

-Aspergilosis broncopulmonar-
alérgica

-Bronquiectasia

-Efectos colaterales de drogas
a largo plazo

-l nfecciodn

-Atelectasia

-Estatus asmaticus
-Pneumomediastino
-Pneumotorax

A nsuficiencia respiratoria
—Fractura de parrilla costal
-Parélisis asimétrica

-Parélisis nervio frénico
Intolerancia medicamentosa/

Toxicidad

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

PRONOSTICO:

Muchos investigadores concuerdan en que el pronéstico de
"eyuracién” o mejorfa depende de la aravedad del asma (ver TA-
BLA 5.1), multiplicidad de enfermedades aléroicas sensibilidades
moltiples, historia positiva familiar de alergia y de la  duracién
de la enfermedad antes de iniciar el tratamiento. Cuando mas
grave y numerosos sean los sintomas, mayor tiempoestardn presen
tes, més alérgica serd la familia y peor serd el pronésticode la

mejoria (5). (Ver TABLA Bo2)s

No hay evidencia que el asma puede ser curado, sin embar
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IV. MATERIALES Y METODOS

La muesira de la investigacién fueron 126 nifios - asmaticos
de ambos sexos que acudieron @-la clinica de asma en el servicio
consulta externa de los Departamentcs de Pediatria de Hospital
General San Juan de Dies y Hospital Roosevelt, comprendidos en
ire las edades de 5-12 afios y entre 120-170 centimetros de tatla .
Se excluyeron a los pacientes que no cumpliercn dicha variable
para hacer un grupo de estudic comparable a la investigacion he
cha por Liv (21). Todos los pacientes tenian diagnéstico establ e-
cido de Asma Bronquial y los integrados de este estudic teniantra

tamiento apropiado.

De los 126 pacientes estudiados, 70 pacientes fueron Gra=
do | y 56 pacientes fueron Grado 1l. No se encontrarcn pacien-
tes con Grade 111 de severidad de Asma por lo que se excluyeron.
85 pacientes fueron varones y 41 pacientes de sexo Femenino .

Les pacientes al momente de su evaluacién clinica, estaban
I:bres de sus sinfomas y sin enfermedades subyacentes. - Se clasi-
Ficarcn per grupos segin tipo de tratamiento (1. Metilxantinas, -
2. B-adrenérgicos o 3. Combinados) y grado de severidad de As
ma (Grado 1: menos de 5 ataques por afio, Grado 11: 5-10 ata-
ques por afic y Grado Iil: mas de 10 atagues por afio) (5). Ato
dos ellos se les midié el Flujo Espiratorio Méximeo (FEM) con el es
pirémetro Mini-Wright {ver técnica més adelante} .. Se compard -
ol FEM de cada paciente con los vaiores esperados para su  fa-
lla segon la curva estandar del FEM de nifios sancs Guatemalte
cos y @ todos los pacientes cuyo FEM estuvo abajo de su prome=
dic esperado de -2 Desviacién Estandar se le determind el porcen
taje de caida y se clasificé arbitrariamente en 4 arupos:




- 0-8% de caida
- 9-16% "
-17-24% "
-25-32% "

Los resultados obtenidos del FEM se ordenaron segiin tipo
de tratamiento y grado de severidad de Asma y se realizé una and
lisis descriptiva de los datos.

TECNICA PARA LA MEDICION DE FLUJO ESPIRATORIO MAXI
MO:

Con los nifios elegidos para el estudio, se les dio una ex-
plicacién del objetivo y procedimiento de la prueba.

Cada nifio sostuvo el instrumento (espirémetro Mini-Wright)
adecuadamente (FIGURA 3), efectuando una inspiracién profun-
da seauidomente una espiracién répida y forzada, midiéndose pos
teriormente el FEM (Litros por minuto). Este procedimiento se
repitid tres veces consecutivas y se considerd como vélido valor -
méximo obtenido (21).
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DESCRIPCION DE DATOS

En el CUADRO |, estén representados [os pacientes firata-
dos con XANTINAS, segin grado de severidad de Asma y Flujo -
Espiratorio Maximo (FEM) obtenido. Del total de los pacientes
de la muestra, el tratamiento con Xantinas constituyd ~ 63.49%
(80 pocienfes), de los cuales 60 pacientes (75%) eran de Grado

El 92 .5% (74 pacientes) de este grupo tuvieron su FEMden
tro de lo normal y 5 pacientes (6.25%) tuvieron su FEM disminui-
do y solo un paciente lo tuvo aumentado.

El CUADROC Il representa a los pacientes tratados con B-
adrenérgicos, seglin severidad de Asma y FEM obtenido, constity
yendo solo un 5.5% de todos los casos y todos los pacientes de
este grupo tuvieron su FEM normal .

El CUADRO Il representa a los pacientes con tratamiento
Mixto (Xantinas y B-adrenérgicos) segin grado de severidad y
FEM obtenido, siendo el 30.95% del total de casos  estudiados
(39 pacientes) . El 89.74% de los pacientes tenfa grado |1 de se-
veridad de Asma, de los cudles, 10.74% tuvieron FEM disminui-
do.

Los CUADROS 1V y CUADRO V representan a los pocien-
tes con Grado | y Grado Il de severidad de Asma respectivamen-
te segin tipo de tratamiento y FEM obtenido.

Un 7.14% (9 pacientes) tuvieron su FEM disminuido del to
tal de casos y variaron en rango desde 1.42%-31.61% de decai-
da aunque existié una similar distribucién entre el Grado | y el -

Grado I1.

35




P4

CUADRC T

Distribucién de pacientes
con tratamiento Metilxantinas seqdn grado
de severidad de Asma y Flujo Espiratorio Méximo .

ngX' METILXANTINAS
SEVES_# " normal disminuido aumentado | TOTAL
RIDAD %
DE FEM espe- | 0-8% 9-16% | 17-24% | 25-32% 0-4%
ASMA rado + 25
55 3 0 0 1 1 &0
Grado |
(68.75) (3.75) (0) (0) (1.25) (1.25) | (75.00)
19 0 1 0 0 0 20
Grado |1
(23.775) ()| (1.25) 0) (0) 0) (25.00)
SUB- 74 3 1 0 1 1 80
TOTAL (92 .50) (3.75) | (1.25) (0) (1.:25) (1.25) | (100.00)

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacientes asméticos de la clinica de Asma en el ser-
vicio consulta externa de los Departamentos de Pediatria del Hospital General San Juan
de Dios y Hospital Roosevelt durante Marzo-Junio de 1984.



CUADROTIT

Distribucién de pacientes
y con frc.fcumrenfo 3eta-adrenérgicos segiin grado
& severidad de Asma y Flujo Espiratorio Méximo

.
\\\ TX »
SEVE- - FEM ——] BETA~ADREN RRGIC OS
RIDA ' nomal | disminuid
AD DE % | FEM espe inuido [ cumentado | TOTAL
AS ' - .
i rado + 25 0-32% —49 |
z 0—4% |
@ Grado | 0 0 b ‘
(85.71
-l ©) ©0) (85.71)
Grado Il ¢ 0 1
(14.28 |
! ©) ©) (14.28)
SUB- 5 :
TOTAL (100.00) ’ 0 7
Fuente: Estudi ° ©) (0) (100.00)
i ! GStudio prospectivo de 126 paci oo <,
(E)Io consulta externa de los DePGrfcmp:'r?;c:sn;ees !?j:i::iogdd? :'? Sl sl Sema o 8l s
H 9 . T ° fiee
ios y Hospital Roosevelt durante Marzo-Junic de i9|§4-,e ospital General San Juan de
.% —— e .
CUADRC 11T
Distribucidn de pocientes
con tratamiento Mixto (Xantas + B-adrenérgicos) seqin arado
de severidad de Asma y Fiujo Espiratorio Méxime
N M1 X TO
e TOTAL
SEVE-_7Y normal disminuide aumentado |
RIDAD 7| FEM espe-
DE ASMA rado +2S | 0-8% | 9-16% | 17.24% 25-32%
% 4 0 0 0 0 4
Grado |
(10.25) | ©) (0) (0) 0) (10.25)
30 [ 1 1 1 35
Grado 11
(76.92) (2 .56) | (2.56) {2 .56) (2 .56) (2 .56) (89 .74)
SUB- 34 1 1 1 1 39
TOTAL (87.18) [(2.56) | (2.56) | (2.56) (2.56) {2 .56) (100.00)

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacientes asmdticos asintométicos de la clinica 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.
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CUADRO IV

Distribucidn de pacientes
con Grado | de severidad de Asma segin tipo de
tratamiento y Flujo Espiratorio Méximo

severidagdde

e As=

EM g GRADC
y %
- Er!larzscl;ie_ disminuido aumentado | TOTAL

Tx. rado + 25 |0-8% | 9-16% | 17-24% | 25-32% 0—4%
Metil=- 55 3 0 0 1 1 60
xantinas 78.57
- ( ) | (4.28)| (0) (0) (1.43) (1.43) (85.71)
adrenér= 6 0 0 0 0 0

a )
gicos (8.57) (0) (0) (0) (0) (0) (8.57)
e 4 0 0 0 0 0 4
T (2571) (g) (g) (8) () (0) (5.71)
TOTA 1 1 70

L (81.25) [(4.28)| () ©) (1.43) (1.43) (100.00)

Fuente: Estudi i i

gl zew.sl'?dm proipechvo de 126 pacientes asmaticos asinfométicos de clinica de Asma

iy ::ICIODOHSU ta efdernq de los Departamentos de Pediatria del Hospital General -
van de Dios y Hospital Roosevelt durante Marzo-Junio de 1984

CUADRO V

Distribucién de pocientes
con Grado 1l de severidad de Asma
segin tipo de tratamiento y Flujo Espiratorio Méximo

EVERTDAD
DE AS-
FER-12 GRADO I
. Y . normal disminuido qumentado | TOTAL
% [FEM espe- | 0-8% | 9-16% 17-24% | 25-32% 0—4%
i rado + 25
Metil= 19 0 1 0 0 0 20
xantinas (33.93) ) (1.78) ©) ©) (0) (35.71)
B- 1 0 0 0 0 0 1
adrenérgicos (1.78) (0) (0) ) 0) {0)] (1.78)
30 1 1 1 1 1 b

Mixto (53.57) | (1.78)| (1 78) | (1.78) | (1.78) (1.78) (62 .5)
SUB- 50 1 2 1 i3 i 56
TOTAL (89.28) |(1.78)| (3 57) | (1.78) | (1.78) (1.78) | (100.00)

Fuente: Estudio prospectivo de 126 pacie
clfnica de asma en el servicio consulta externa de los Departa

Hospital General San Juan de Dios y Hospital Roosevelt durante Marz

ntes asmdticos asintomaficos que acudieron a la
mentos de Pediatria del
o-Junio de 1984.
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V], ANALISIS Y DISCUSION DE RESULTADOS

El 92 .85% de los pacientes estudiados tuvieron su Flujo Es
piratorio Méxime (FEM) normal, significando ésto que un  mayor
porcentaje de los pacienfes estaban bien controlados con su  tra-
tamiento respectivo. Los pacientes con su FEM normal y conGra
do | de severidad de Asma deben recibir medicamento Gnicamen=
te cuando presente crisis (5,1 6).

Dot pacientes (0.79%) del total de casos tuvieron el  FEM
aumentado, ésto podria explicarse que es debido a una buena
constitucién fisica de ellos. Consideramos como normal el FEM.

Los pacientes que fuvieron el FEM disminuido probablemen
te sea por bajo nivel sérico de Teofilina, dosis inadecuada © ma
yor hiperreactividad bronauial (33) que fienen los pacientes, pa-
séndose desde Grado | al Grado Il y el Grado Il al Grado Il =
Por lo tanto, estos pacientes podrian requerir otro broncodil atador
o un aumento de la dosis de la cudl estaban siendo  control ados
(Xantinas). Ademés, existen pacientes que son dependientes es-
tacionales (2, 5) que necesitarén tratamiento preventivo (Ketoti=-
feno) combinado con broncodi latadores durante la temporada que
més les afecta (16).

Existié una similar distribucién de FEM entre el Grado |y
el Grado l1, este hallazgo nos demuestra que el grado de severi-
dad de Asma no tiene una relacién directa con el valor del FEM.
C onsideramos que el control del paciente estd directamente pro-
porcional a la nommalidad o la disminucion del FEM (2,5,20, 33).
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CONCLUSIONES

El 92.85% de los pacientes estudiados tuvieron su FEM den
tro de los | Tmi tes normales y esto significa que un mayor
porcentaje de ellos estaban bien controlados.

Un 7.14% (9 pacientes) tuvieron su FEM disminuido del to
tal de los casos y variaron en un rango desde 1.42% a

31.61% de caida.

El grado | y el grado Il NO tienen una relacién directa
con el valor del FEM. El grade I no fue posible estudiar
lo.

El control de pacientes estd directamente proporcional a la
normalidad o la disminucién del FEM.

La medicién del FEM constituye una gran utilidad para eva
luar los pacientes asméticos asintométicos y la cuél nos pr_s
veyé una evidencia objetiva del grado de obstruccién bron
quial de ellos y detecténdose los sintomas oscuros y tipe de
tratamiento inapropiado.

45




Vill. REC OMENDACIONES

Debe utilizarse el espirémetro Mini -Wrigt a todos los pa-
cientes con enfermedades pulmonares crénicas cuyo valor
radica en el mejor manejo y seguimiento de los mismos.

El tratamiento de los pacientes debe modificarse de acuer=
do a los valores del Flujo Espiratorio Méximo obfenido vy
el control que se logre con los mismos durante el seguimien
to.

Estimular investigaciones que determinen el Flujo Espirato-
1o Méximo de grandes arupos de poblacién sana de nuestro

medio.

Realizar un estudio sobre la determinacién del Flujo Espira
torio Méximo en nifios asméticos durante la crisis y después
de ella.

Realizar un estudio sobre la medicion del Flujo Espiratorio
Méximo en nifios asméaticos en relacién con la  determina-
cién del nivel sérico de teofilina de ellos.

P
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IX. RESUMEN

A un total de 126 nifios asmaticos asintométicos se les estu
dis el Flujo Espiratorio Méximo con el espirébmetro Mini-Wright
segin tipo de tratamiento y grado de severidad de Asma.

Se determind que 9 pacientes de los pacientes estudiados
(7 .14%) tuvieron su Flujo Bpiratorio Méximo (FEM) disminuido
y variaron en un rango desde 1.42% hasta 31.61% abajo de los
esperado aunque fue similar distribucién entre Grado | y ~ Grado

El 92 .85% de los pacientes estudiados tuvieron su FEM nor
mal, estando los porcentajes més altos en los grupos tratados con
MetiIxantinas y B-adrenérgicos y sélo 87.18% tenian el FEM nor
mal en el grupo de tratamiento Mixto que podria ser razonable -
ya que estos pacientes tienen mayor hiperreactividad bronquial y
la mayor parte de ellos estaban clasificados en el Grado 1l de se
veridad de la enfermedad. -

El grado de severidad de Asma no fiene una relacién direc
ta con el FEM y consideramos que el control del paciente esté di
rectamente proporcional a la normalidad y disminucién del FEM.

La medicién del FEM constituye una gran utilidad para la
evaluacién de los pacientes asmaticos asintométicos y la cuél nos
proveyd una evidencia objetiva del grado de la obstruccién bron
quial de estos pacientes y detecténdose sintomas oscuros y tipo de
tratami ento inapropiado.
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ANEXO Il: Curva normal del valor del FEM en 200 nifics sanos
Guatemaltecos . 7
Tomado de Liu, pagina 34-35.
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TABLA 3

ECUACIONES DE REGRESION LINEAL

ECUACION LINEAL:
Y =A+B (X

Y = -311.2457 + 4.6105 (X)

R = 0.837
S = 36.339

NINAS

NIROS Y = -441.4702 + 5.6574 (X)
| R = 0.870
| S = 39.805

i Y = -373.4608 + 5.11118 (X)
| Mitor R = 0.843
S = 39.793

- DONDE:

Y =VOLUMEN ESPIRATORIO MAXIMO

PREDECIBLE (LTS. POR
A =CONSTANTE folhbe

B =CONSTANTE
X =TALLA (CMS.)
S = DESVIACION ESTANDAR

R =COEFICIENTE DE CORRELACION

e —

ANEXO Wz Cuestionario

CLINICA DE ASMA

DEPARTAMENTO PEDIATRIA
HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS/ HOSPITAL ROO-

SEVELT

nMEDICION DE FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO EN NINOS
ASMATICOS DURANTE PERIODO INT RCRISIS EN CORRELA-

CION CON TRATAMIENTO” .

epAD:  AROS__ MESES sExO:  M__F

PESO: _ KGS. TALLA: _ CMs.
CLASIFICACION DE ASMA: EXTRINSECA___
INTRINSECA
MXTA
DURACION DE ENFERMEDAD: TIPO DE ASMA *
ALEVE G.I.
_MODERADO G .II.
SEVRO Gl

1. B-ADRENRGICO__
2. METILXANTINA
3. 1+2

TIPO DE TRATAMI ENTO:

|

DURACION DE TRATAMIENTO:
FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO: LTS./MIN.

e e

DISMINUIDO ___

NORMAL
AUMENTADO __

e o e

65




s
——r

T

CENTRO DE INVESTIGACIONES DE LAS CIENCIAS

DE LA SALUD
(CICS)

Dr. KiReO A&ﬂ@awﬁjaﬁ

???'-A§&£i;

Los conceptos expresados en este tr

DE_ GIENGIAS MEDICAS,
4SS AC

N

i \&; i e e ) B
x%{’,‘muﬁgtgg_g; G de W de 1984/ _

SONULTA - GTENGCAAS i DICAS

! s - c
G\;-t.‘_ﬁ"' 1O R TVD 1984
L ’d DE" AN 8l B

T
™ It Mar's Mend Moreno Cambaera

llATrR AL 4 1 &,

&
£y
i

abajo

- 8son responsabilidad Gnicamente del Autor,
(Reglamento de Tesia, Articulo44).




	page 1
	Titles
	FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO EN NIÑOS 
	.¿"'/'1 \ \ 1;'~ .;::.'? '-' ~; ¡ \ ..~ ... 
	#;. 
	.. 
	:::// ~c Roose~1 t ~ ~ 
	J@ 
	,.. ! 
	ere 
	senta~alaíilapu~ta Directiva de la 
	UF 
	IJ/"~''''''''! 
	D\.acu tau,ae ,",ene,as e ,cas e a 
	\\ 11 ,1 ~ 'Por ~ . 
	~~ L- - ,~~,./ ¡1,,\~, \f - 
	H 
	:;t // 
	i! 1;" """ I ,'\ 
	i~2'~ 
	'~ 
	'l'~' 
	u ~-TlNG M~¿ls~~~EE" ' 
	/ /. 
	:,\ 
	"'<: "/, 
	~. . ~.,.":\ N 
	MEDICO y CIRUJANO 


	page 2
	Titles
	INDICE 
	1. 
	INTRODUCCION 
	11. 
	DEFINICION y ANALlSIS DEl PROBLEMA 
	111. REVISION BIBLlOGRAFICA 
	IV o MATERIALES y METODOS 
	31. 
	V o RESULTADOS 
	33 
	VI. ANALlSIS y DISCUSION DE RESULTADOS 
	43 
	VII. CONCLUSION ES 
	45 
	VIII. RECOMENDACIONES 
	47 
	IX. RESUMEN 
	49 
	X. 
	REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	51 
	XI. AN EX es 
	55 


	page 3
	Titles
	11 o DEFINICION y ANALlSIS DEL PR'OBLEMA 
	de terapia (20) o 
	Nuestra investigación consistió en medir el FEM a niños as 


	page 4
	Titles
	- - 
	- - 
	111, REVISION BiBLlOGRAFICA 
	- ETlOLOGIA 
	- CLA51FICACI ON 
	- MORFOLOGIA 
	- METODOS DIAGNOSTlCOS 
	- TRATAMIENTO 
	- COMPLlCACI ON ES 
	- PRONOSTICO 
	-REFERENCIAS 


	page 5
	Titles
	-- - 
	~- 
	DEFINICION, 
	EPIDEMIOLOGIA, 


	page 6
	Titles
	--1 
	ETIOLOGIA: 
	CLASIFICACION: 
	A. 
	CLlNICA- POR LABORATORIO:- Ver TABLA 1. (27) 
	a. 
	b. 
	B. 
	_..--- 
	- - 
	ASMA INDUCIDA POR EJERCICIO, (27) 
	metacino, etc o (15) 
	a$pirina, indo- 
	Do 
	LABORATORIO 
	RACKEMANN (27) 
	-- ---- 

	Tables
	Table 1


	page 7
	Titles
	E. 
	(5,27) 
	PATOFI SI OlOGIA: 
	MORFOlOGIA:- 
	10 
	-- 
	.ao!"'- 
	RASGOS CLlNICOS: - (5,8,14,27,32) 
	l. SINTOMAS:- 
	b. Segundo 
	11 
	-- 


	page 8
	Titles
	c. Tercera Etapa: 
	EXPlORACION DEL NIÑO ASMATICO: 
	12 
	~- 
	--1 
	-- 
	METODOS DIAGNOSTICaS: 
	.' 
	15 
	00 cel- . 
	dica infección; el stress de asma aguda y ~aa~":'nlStracl~~ 
	A, 
	-- 
	B. 
	C. 
	D. 
	TEST DE SUDOR: Normal. (2,27) 
	E. 
	lt 
	ado 
	s a 
	(2 
	F. 
	13 


	page 9
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3

	Titles
	G. 
	TESTS DE FUNCION PULMONAR: 
	l. MEDICIONES: (VER FIGURA l.) 
	;; ~ :7 ,.,' 
	14 
	."".. 
	C~¡~ k a.>r..) 
	,t.6I(!oU.;>ES 
	'-- 
	u:lfUH[O 
	+-- 
	.-- 
	+-- 
	+-- 
	t h +e.,s.'n) , 
	J.A",t~ol,,,, 
	¡p:íR~sID 
	15 
	PISTO. 
	FI GURA 2. Partes de que consta el espirómetro mini -W 
	RIG 
	ternatianal Ud.) 
	-- 


	page 10
	Images
	Image 1

	Titles
	~ 
	6000 
	3000 
	puJmOr1Q,:Y 
	11. USOS CLlNICOS: 
	o o Mane¡o de pacientes ambulatorlos: 
	16 
	---- 
	- ---- 
	o, 
	Tl1::MfO 
	enFerme 
	teropéu- 
	Forma 
	~-I 
	-- 
	---- 
	b. Diagnástico: 
	17 


	page 11
	Titles
	r--~ 
	-- -- 
	18 
	¡¡ 
	--- 
	-- ----- 
	:: MODIFICADA DE l. Engstrom. (Kendig pg. 459) (5). 
	19 

	Tables
	Table 1


	page 12
	Titles
	Ho 
	l. 
	J o 
	K. 
	L. 
	DIAGNOSTICO DIFERENCIAL: 
	20 
	1.- 


	page 13
	Titles
	TABLA 2-3. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DEL ASMA BRCNQUIAL 
	,.. 
	1. 
	CUERPO EXTRAÑO A CUALQUIER NIVEL 
	2. 
	"" 
	3. 
	.... 
	-. 
	Nariz 
	Larin¡¡e 
	. Tráquea 
	Bronquios 
	Pulmones 
	Crup 
	C ard i ovasc u 1 a res 
	MODIFICADA DE S. C. Dees: J.A.M.A., (Kendiq pq. 461) (5) 
	... 
	S.N.C. 
	.(: 


	page 14
	Titles
	L- 
	-- 
	L . 
	~--l 
	TRATAMIENTO: 
	A, 
	Bo 
	A5ma Crónico: 
	23 


	page 15
	Images
	Image 1

	Titles
	Aerosol/ 
	I.V. 
	.. 
	"TI 
	00.. 
	. ~. 
	~. 
	Dosis Pediátrica 
	Comentarios 
	0001 mg./Kgo 
	I 
	Dosis inicial: 
	¡-- 
	(t-L ~ 


	page 16
	Titles
	- Corrección de la acidosis metabólica si 
	esta 
	' 
	erol es: n asma severa 
	' . 
	que no responden a otras medid 
	f 'd 
	- Antibióticos deben ser ~dministrados únicamente cuan 
	ben 
	. 
	ara me' 
	or 
	f ., ar a 
	2. Medidas específicas' Evita t 
	ued . 
	(5,6, 16,2",30,32}. e ev, ar os a eraenos. 
	26 
	- -- 
	-- - 
	_. 
	C OMPLlCACI ON ES, 
	TABLA 4, COMPLICACIONES DE ASMA 
	AGUDA Y CRONICA 
	CRONICA 
	-Infección 
	-Morbil idad c rón ica 
	TOMADO DE Schwartz, pag. 95. (29). 
	PRONOSTICO, 
	No hay evidencia que el asma puede ser curGdo, sin emoor 
	27 


	page 17
	Titles
	TOMADO DE Kendig pg. 468 
	28 
	-- 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 18
	Titles
	- -- 
	--- - 
	IV o MATERIALES y METODOS 
	31 
	- - 


	page 19
	Titles
	-- -- 
	- 0-8% de caída 
	Los resultados obtenidos del F EM se ordenaron según tipo 
	Cada nino sostuvo el instrumento (espirómetro Mini-Wriaht) 
	32 
	- - 
	.J~ - 
	33 


	page 20
	Titles
	,. 
	- - ---- 
	-- - 
	- -- 
	-- 
	DESCRIPCION DE DATOS 
	1. 
	Grado 11. 

	Tables
	Table 1


	page 21
	Titles
	CUADRO T 
	Distribución de pacientes 
	I 

	Tables
	Table 1


	page 22
	Images
	Image 1
	Image 2

	Titles
	CUADROlT 
	Distribución de pacientes 
	TOTAL 
	(14.28) 
	SUB- 
	(O) 
	ectivo 
	de 
	126 
	pac I en tes asmót' d 1 
	-. 
	e. e 
	CUADRO ITf 
	Distr,bucl ón de paciente> 
	Grado I1 
	(2 
	56) 
	(76.92) 
	FEM 
	9-16% 117. 
	Grodo 1 
	(2.56) 
	(2 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 23
	Images
	Image 1

	Titles
	CUADRO IV 
	Fuente: EstudIO prosp f d 126' , 
	ital Roose OS 
	lt 
	epartam 
	CUADRO V 

	Tables
	Table 1
	Table 2


	page 24
	Titles
	VI. ANALl515 Y DI5CU510N DE RE5ULTAD05 
	El 92 .85% de los pocientes estudiodos tuvieron su Fluía Es 
	Los pacientes que tuvieron el FEM disminuído probablemen 
	43 


	page 25
	Titles
	... - 
	~L-= 
	CONC LUSI ON ES 
	1. 
	2, 
	30 
	4. 
	5. 
	45 


	page 26
	Titles
	.... 
	1. 
	VIII. REC OMENDACIONES 
	2. 
	3. 
	medio. 
	4. 
	5. 
	47 
	-- 


	page 27
	Titles
	,...... 
	-- 
	-~ 
	- .--.- 
	IX. RESUMEN 
	11 . 
	veridad de la enfermedad. 
	tratamiento inapropiado. 
	.. 
	49 
	- -- -- 


	page 28
	Titles
	--- 
	-~ 
	X, REFERENCIAS BIBLlOGRAFICAS 
	lo 
	2. 
	3, 
	4. 
	5. 
	6. 
	Pedíotrlcs 
	7. 
	Arch 
	8. 
	Fi gueros, G. et 01. El asma en pediatrra, 
	.. 
	Barcel ano, 
	51 


	page 29
	Titles
	10. 
	11. 
	12. 
	13. 
	14. 
	15. 
	16. 
	17. 
	9. 
	Barcelona, Salvat, 
	1978. 
	52 
	18. 
	19. 
	20. 
	. . 
	- - 
	21. 
	22. 
	23. 
	24. 
	25. 
	53 


	page 30
	Titles
	,... 
	29. 
	30. 
	31. 
	32. 
	33. 
	- --- 
	--~ 
	26. 
	27. 
	28, 
	U ,.ldll4 .. C.rf.. .. 
	54 
	"" 
	'" 
	'" 
	Q) 
	o 
	- -- 
	- '- - - - = = - - - - - - - - 
	t'--.C"') -OOLC") 00 
	Q) 
	'E 
	- ; o~~o- f"'..,.""","~OOf"'..,. 
	'" 
	« o 
	~~~~~~~~~~~~~~~ 
	55 


	page 31
	Titles
	,........ 
	"" 
	o 
	E 
	-.;;t-'-.:tI.l)~I.l) ll),-._.- 
	I I I i I ~ I I ~ i i 8 M ""t 
	~~~ o o o.., o o ~ ~"'o 
	N r-- .-. - N .-- , co ...o ..q- 
	cof'...coo o:r--: o o o . . o o~~~~~O: 
	~~NMNNNNNM 
	...o"'COo-.O~NM o o 
	NNNNNNNMMM~;;1;:g 
	56 
	--:- 
	" 
	1 E 
	I!"'""'("") q-Q-.N""""o---" M 
	. o. " 
	i i I i I I 
	o->NN N"-"--C" 
	NN..q--c;tt "o-~ 
	o-.o-l()"qt'--."..q-t'--- 
	o..o-.t oit)L{)COL{) 
	~;g¡:::~ 
	. . 
	~t M~OO..q-ONC"')NL{)OOONt ~o o 
	u..u..u..~~:::!::::!::::!::::!:~u..~:::!::::!:~~:::!:~:::!:~ 
	-.o..oNOOO~O~-.o q-o-.ON~CO"'O-.o 
	,., ..........-....-....-....-- 
	., 
	57 


	page 32
	Titles
	..... 
	------------------ 
	o 
	o <: 
	oooo~OOOOO 
	N o-.NM~O~__~~OO-OO~~...o~o-.~o-. 
	_- M M M M l{') "'<:t ~ q- "'I:t M -.;;t "'I:t '" -.::t o o 
	"'" 00 r o "'I:t C"') M O N M"""",,, ",-° . . <) o . o o 
	$ ---MNNNNNMNMN-N~~~~ 
	o-. OL() o-o.. O ;;¡-CO 00 
	. o . . . ."!"!-CO...o...q-I"..("')NM 
	MNNM~MMMMM-MOK o"'l:to..o..l{')o.. 
	"'N-.;;tl(')M~"'NN...oOOOOOl{')...o 
	~~~~~~~~::¡ij~~~~iR~~Ri~ 
	58 
	o 
	----- 
	i I i I I 
	:::E:::E:::E:::E:::E 
	--<--- 
	V> 
	-f'-..,I"' oo-.- 
	:::E:::Eu.":~~.{ 
	o 1.(') 1.(') 0 0 MO 
	.-NM~t.{") o1"'--. 
	59 
	---- 
	- -- 
	0-0-0 
	Z ::g g: ~ 
	:::E:::E:::E 
	~ N (") 
	- - 


	page 33
	Titles
	¡r 
	<.9 
	~ - 
	o 
	~ 
	~ 
	J E 
	-- 
	~~~u..u..u..u..u..~~~~~~~~~~~~ 
	. . 
	-NNNN 
	60 
	<.9 
	o 
	'"? 
	~ 
	~ 
	J E 
	-ll) Oo-.-NNN-N~-.:::tN 
	o=-t N('.J..-~NN~MlC) oo-.OM 
	O"""-O""",,"O--('.I q-f" lC)..-O_f" MLr) 
	O-N("')OO-("')-.o~f" O...olC)...o~ 
	... 
	61 
	o;:: LU 
	~ e 


	page 34
	Images
	Image 1

	Titles
	,,"- 
	-1 
	AN EXO 11: Curva normal del valor del FEM en 200 ni ños sa no s 
	Tomado de UuL, página 34-35. 
	GRAFICA 6 
	VtLl»EH ~AA~~;;~~-' 
	f-::=-- 
	~ '-l 
	. X)..."... .A..":..)... J. 
	.oO' (n"~o ';}':i"~" '~e:>;':i '_t-"..".", . 
	~ 
	. \,,'20.~ .\o!.. .~... 
	,'" -=::':" .:..:.:":-" :..::..:-~:.:~ .~~ :~.: :'¡'~-'~' .~.. 
	. l' ~IL ¡.~ + 60~~.( (- 5 
	"'!'~ti' '(:."'''X' ......... 
	¡r; o'e . ? 
	o. 
	T.u.< '''''' :30V10G 

	Tables
	Table 1


	page 35
	Titles
	r... 
	-~ 
	AN EXO 111: Cue$tionorlo 
	CLlNICA DE ASMA 
	HOSPITAL GENERAL SAN JUAN DE DIOS/ HOSPITAL ROO- 
	-SEVERO G .111 
	3. 1 + 2 
	FLUJO ESPIRATORIO MAXIMO: 
	EDAD: AÑOS MESES 
	TIPO DE TRATAMIENTO: 
	'\ 
	LTS./MIN. 
	65 

	Tables
	Table 1


	page 36
	Images
	Image 1
	Image 2
	Image 3
	Image 4
	Image 5

	Titles
	!""- 
	\ :-. 
	--- 
	( C I C S ) 
	CONFORME : 
	,"-#~~ 
	1- 
	/"" 
	J\.~ 
	O! .~.. ~. R6 
	11.. \1.." "Pt1,' '1".,'"'' C...h... 
	.;1' ~ re.." ".-, (, ~. 



