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Moderador: ¿Cuál 
es la importancia del 
pediatra como pri­
mer contacto del pa­
ciente asmático? 

El pe· 
Dr. Scorza: 
diatra en realidad es 

el primer contacto 
que tiene el enfermo 
y el que en un mo­
mento determinado 
va a tomar la deci· 
sión de saber qué 

hacer con el paciente 
que sufre este pade­
cimiento. Este médi­
co no es el que ve a 
los niños pequeños o 
al adulto de corta 
edad. El pediatra es 
en la actualidad el 
médico familiar, el 
que se da cuenta de 

El pediatra es el primer contacto con 
el niiio enfermo de asma bronquial. 
Conoce muy bien sus antecedentes fa. 

miliares en relación con el padecimien­
to, y si el ambiente esta contaminado 

y le condiciona el problema. Conviene 
hacerle al niño una historia clínica 
muy cuidadosa y estudios de laborato­

rio y de gabinete para confirmar el 
diagnóstico de asma bronquial. Lo más 
adecuado es que el manejo de este 
padecimientos se haga en equipo: car­
diólogo, otorrinolaringólogo, psiquia­

tra, coordinados por el pediatra y con 

el auxilio, en ocasiones, del maestro 
del niño. El asma es un padecimiento 
respiratorio caracterizado por obstruc­
ción bronquial, con abundante mucosi­
dad y disnea espiratoria. Su origen es 
multifactorial, ya que lo condicionan 
la herencia, el desarrollo, la infección y 

problemas psicológicos. 

una serie de problemas muy importantes a nivel 
de la casa, y de muchas situaciones que rodean 
a este niño. Este especialista va a encargarse de 
una serie de situaciones importantes en la vida 
del niño; vigila su crecimiento y su desarrollo en 
los diferentes periodos de su edad; conoce muy 
detalladamente su anatomía y los cambios de 
ésta; sabe también cuáles son los factores inmu­
nológicos y de defensa que tiene el niño en sus 
diferentes edades; conoce los aspectos psicológi­
cos y su crecimiento y desarrollo. 

Por otra parte, conoce el ambiente, la casa, 
los familiares, y su angustia; como médico, está 

familiarizado con una serie de padecimientos 
que se han presentado en el pequeño a diferen­
tes edades, desde recién nacido hasta la adoles-
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cencia. También sabe delos trastornos psicológicos 
que muchas veces empiezan desde los pocos 
meses y que en ocasiones se presentan por la 

situación ambiental de la casa en donde vive. 
Entonces, el pediatra es quien mantiene un 

estrecho contacto con este pequeño; a través de 

la consulta y del seguimiento diario, mensual o 
anual, nos irá diciendo qué es lo que está suce­
diendo con este niño. 

El médico pediatra va a conocer de cerca al 
niño, a los padres y al ambiente, lo que permite 
hacer una historia clínica detallada, minuciosa, 
de la problemática que va a tener este niño, 
Conoce a la madre, la atención prenatal que 
tuvo; también su estado nutricional, condición 
socioeconómica y sabe cuál es su pensamiento, 
su idiosincracia en relación a la enfermedad, a 
padecimientos como el asma. 

Del niño tenemos que conocer aspectos muy 
importantes a través de la historia clínica: cuá­
les son sus antecedentes familiares en relación al 
padecimiento que vamos a tratar; de los emba­
razos de la madre y antecedentes patológicos de 

tipo respiratorio. En relación al asma, cómo fue 
el periodo neonatal inmediato y si tuvo algún 
problema en el momento de nacer; a veces nos 
encontramos situaciones muy importantes en 
ese periodo. Su alimentación también debe co­
nocerla el pediatra, y cuándo prescribió deter­
minadas fórmulas, o alimentos que pudieran ser 
en un momento determinado condicionantes 
del asma. Tiene también que conocer los pro­
blemas que se van presentando a través del 
crecimiento y desarrollo, de las diferentes pato­
logías y de los padecimientos propios de deter­
minada edad. Se entera de sus inmunizaciones. 
Debe saber qué vacunas hay que aplicar y cuán­
do están contraindicadas en presencia de algún 
problema en especial, a veces respiratorio. Está 
al tanto de su higiene y sus hábitos, como es el 
caso del niño que se está chupando el dedo y 
que pudiera condicionarle en un momento dado 
una patología importante. y del ambiente, 
cuando está contaminado, seguramente le va a 
producir patología de muy diversa índole como 
el problema de asma. Conoce el lugar, el clima y 
bien la habitación donde vive este niño, cómo 
está conformada, qué ventilación tiene, si convi­

ve · con animales, si hay plantas, cuál es la re la-
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ción del niño con sus padres y éstos con él y 
con qué servicios médicos cuenta Ja familia en 
ese ambiente donde vive. 

Las casas bonitas, decoradas, también pue­
den. condicionar patología; en otras que lo están 
menos a lo mejor una planta que esté por ahí 

puede ser la causa del problema. 
Los padres acostumbramos a dejar muchas 

cosas al alcance de los niños que, en ocasiones, 
pueden causar problemas; el ambiente de la 
ciudad lleno de contaminación seguramente 
predispone a padecimientos respiratorios. 

Bien, una vez que tenemos la historia clínica, 
que sabemos cuáles son l.os síntomas predomi­
nantes, cuáles son esos signos, tenemos que 
hacer una exploración cuidadosa, y si es necesa­
rio practicar exámenes de laboratorio, gabinete, 
y plantear la posibilidad de un diagnóstico co­
mo podría ser el de asma. 

Cuando el pediatra ve al niño en su consulto­
rio muchas veces lo observa asintomático, otras 
frente a una crisis, aunque por la historia que la 
madre refiere, son tosedores crónicos principal­

mente por las noches o al correr, además de ser 

niños multitratados la mayoría. Esto nos hace 
pensar en un padecimiento alérgico; hay que ser 
.acuciosos y diferenciarlo de un cuadro viral e 
infeccioso. 

En ocasiones el niño llega a nuestro hospital 
en una situación grave, con bronquiolitis, lo que 

hace que el grupo de médicos de . un hospitai 

tome acciones, decisiones, conductas para mejo­
rar a este niño, a través de puntos de vista de 
diferentes especialidades. 

El pediatra generalmente es el eje en donde 
giran las preguntas de los familiares, y él debe 
tener el conocimiento, la inteligencia para saber 
resolver este problema, para orientar a estos 
padres angustiados. 

Entonces, el pediatra se convierte en el coor. 
dinador de aquel niño que tiene un problema de 
tipo respiratorio, ya 10 conoce a él y a su 
familia y debe tener inclusive contacto con el 
maestro, el alergólogo, el neumólogo, el inhalo· 
terapista, el cardiólogo y el psiquiatra. Muchos 
de estos problemas que se van a tratar aquí 
tienen mucho que ver con la psiquiatría. Enton· 
ces el pediatra es el eje, para el bien del niño y 

su familia. 



Para terminar, quiero dejar bien fundamenta· 
do las condiciones que debe reunir un pediatra 
y cuáles sus aptitudes. El pediatra tiene que 

tener el corazón de un niño para poderlo enten· 
der, el alma de poeta para saber su lenguaje y 
poder expresar lo que la familia quiere que se le 

resuelva; la voluntad de hierro para saber tomar 
decisiones oportunas y adecuadas. Luis Pasteur 
ya pensaba en los niños, y prueba de ello es la 

siguiente frase: "siempre que observo a un niño 
me lleno de admiración, no por lo que es ahora, 
sino por lo que pueda llegar a ser. Todo el 
equipo médico que trabaja alrededor de estos 

niños debe de pensar en lo que este niño va a 

ser". 

Moderador: ¿Cómo se definiría el asma bron­

quial? 

Dra. Ramírez: El asma es un padecimiento de 
las vías respiratorias que se caracteriza funda· 
mentalmente por la obstrucción, y cierre de los 
bronquios y bronquiolos con producción de 
abundante secreción en los mismos, lo que oca· 
siona dificultad para respirar y la sintomatolo­

gía ya conocida. 
En el asma lo que ocurre fundamentalmente 

es la sensación de falta de aire, y de dificultad 
para respirar. 

El asma es un padecimiento multifactorial, 
en donde numerosos factores pueden estar con· 
tribuyendo a su desarrollo como es la herencia, 
la infección, los factores psicológicos, el medio 
ambiente que juega un papel muy importante, 
ocupacional (esto es más bien para adultos), en 
pacientes que tienen la base alérgica. 

1 ASMA ENFERMEDAD MULTIFACTORIAL 1 

Moderador: ¿Qué causa el asma bronquial? 

Dra. Ramírez: El asma bronquial lo ocasionan 

múltiples factores que iremos analizando en el 
transcurso de esta plática. En un corte transver­
sal del bronquio de un paciente con asma, ob· 
servamos que la luz de éste está estrechada, que 
hay un cierre absoluto por la broncoconstric­
ción, edema e inflamación del mismo. 

En el asma hay hiperreactividad del bron­

quio, es decir, esa susceptibilidad, labilidad, que 
cualquier estímulo Ja desencadene. Sí podemos 
hacer un símil y considerar que el asma o que 
los bronquios pudieran ser como una pistola 
que estuviera cargada y que cualquier estímulo 
la dispara. Ya he mencionado que son multi· 

ples los factores que la ocasionan como son: 
infección, ejercicio, cambios de temperatura, 
factores psicológicos, contaminación, polvo, 
etc. Y, ¿qué sucede en un paciente con asma? 

Las personas inhalan sustancias, que al llegar a 
las vías respiratorias van a producir o a sinteti­
zar anticuerpos. Estos anticuerpos se llaman 
inrnunoglubulinas E, estos anticuerpos se unen 
a las células cebadas, y al volverse a poner en 
contacto con los mismos antígenos las personas 
que ya tienen estos anticuerpos, va a ser que se 
provoque la liberación de mediadores químicos. 

A las células cebadas, se les ha considerado 
corno un barril de dinamita. La inrnuno globuli· 
na E pegada a la célula cebada al reaccionar con 
el antígeno va a hacer que ese barril de dinamita 
explote y que se provoque toda la sintornatolo­
gía que se presenta en los problemas de alergia, 
a nivel de los ojos la conjun. . > 
bronquics, el asma, estornudos que correspon­
den a rinitis y urticaria. 



En los padecimientos alérgicos existen dos 

factores fundamentales que son los genéticos y 
los ambientales. Respecto a factores genéticos, 
es difícil hacer consejo genético. Un médico 
maestro nuestro decía que en alguna ocasión 
había tratado a una niña que había tenido asma 
cuando era pequeña. Y cuando llegó a la edad 
adulta fue a consultarle para decirle que se iba a 
casar, pero qué recomendaciones le daba por· 

que su novio también había tenido asma de 
niño. Entonces el médico muy ceremoniosa· 
mente le dijo no se case, porque si no, dentro 
de unos años van a traer a un niño con asma. Y 
efectivamente, a los dos años llevó a un niño 
con asma. Y les dijo el médico, les dije que no 
se casaran. Doctor, es que no nos casamos. 

Pero sí hay mucho qué hacer en cuanto a los 
factores ambientales. Todos estamos viviendo 
en el mismo medio ambiente pero no todos 
hacemos problemas alérgicos. Son unos cuantos 
los que van a presentar manifestaciones de este 
tipo. Existen alergenos. Los alergenos son las 
sustancias que van a provocar la alergia, los 
vamos a agrupar en fáciles y difíciles de elimi· 
nar, entre los primeros estarán las personas que 
tengan problemas de epitelio de animales, ali· 
mentos, medicamentos u otras sustancias inha· 
lables. Los epitelios de animales, los que son 
alérgicos a la lana, al pelo de los gatos, alimen­
tos como la leche, que provoca alergia con 
mucha frecuencia sobre todo en lactantes. No 
todos los pacientes son alérgicos a todas estas 
causas que vamos a mencionar. Algunos tendrán 
problemas a uno o a otro o a varios, pero no 
son alérgicos a todos, no tratemos de eliminar 
alimentos que son básicos y que a un paciente 
no le provoca problema. De los huevos, la clara 
es la más alergizante, los cítricos, las fresas, lo~ 
chocolates, las nueces, cacahuates, alimentación 
que debemos darsela lo más retrasada posible a 
los niños cuando tienen antecedentes alérgicos. 
Es muy importante en los alérgicos la alimenta· 
ción con leche materna. Otra de las causas im­
portantes son las tartracinas, sustancias coloran­
tes y se encuentran en una infinidad de alimen­
tos, se ha demostrado que no producen alergia, 
pero sí liberan sustancias que se producen en 
los padecimientos alérgicos, y ésta es una de las 

razones por las que debemos evitar que nuestros 
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niños con manifestaciones alérgicas estén ingi­
riendo colorantes sintéticos. Los preservadores 
que les ponen a Jos alimentos enlatados también 

son liberadores de mediadores químicos. 

Otro tipo de sustancias inhaladas es por 
ejemplo el talco, que habitualmente se les pone 

y que los niños lo inhalan constantemente. Las 
plumas de aves inclusive, las excretas de paloma 

que se ha desmostrado que producen neumonitis 
los corucos de los pericos, pájaros, en ocasiones 
los muebles están hechos a base de epitelio de 
animales y que además acumulan mucho polvo. 
Los muñecos de peluche que generalmente acu­
mulan polvo y la peluza que desprenden. 

Los que son difíciles de eliminar son los 
pólenes. Estos son una serie de sustancias que 
liberan las plantas en épocas determinadas del 
año y que son generalmente responsables de los 
problemas de alergia. 

Una de las plantas que con mucha frecuencia 
producen alergia es el heliantus o girasol, la 
ambrosía. El fresno que poliniza en las épocas 
de invierno, etc. 

Otra de las sustancias que producen alergia y 
que ocupa uno de los primeros lugares es el 
polvo. Hay que tratar de evitar hasta donde 
humanamente sea posible la presencia de polvo 
y sobre todo cuando los niños asistan a fiestas 
infantiles, que se metan a las albercas de hule 
espuma que generalmente están llenas de polvo. 

Los dermatofagoides que habitualmente es­
tán en el polvo, en las alfombras, en la borra de 
los sillones y fundamentalmente en colchones 
porque se alimentan de la descamación humana; 

dentro de las cosas recomendables es aspirar 
colchones de vez en cuando ya que en ellos se 
deja una gran cantidad de queratina de desca­
mación que le está sirviendo de fuente de ali­
mentación a estos animales. 

Los hongos juegan también un papel impor· 
tante. Existen habitualmente en paredes húme­
das; la paja, es también una fuente importante 
de hongos. 

Otro de los factores importantes es el taba· 
co. Se ha visto, por ejemplo, que es mucho más 
frecuente la alergia en las casas de los niños en 

donde hay gentes fumadoras que en las de Jos 
que no lo son. 



Todos los factores antes mencionados son 
precipitantes, las gentes no son alérgicos a los 
cambios de temperatura, pero sí estos cambios 

juegan un papel muy importante en las vías 
aéreas de los pacientes con problemas de asma. 

Los cambios de estación, por ejemplo, en la 

primavera lo que más abundan son problemas 
de alergia a polenes. En cambio, en el invierno 

pueden ser problemas virales los que predomi­
nan por determinados tipos de .pólenes de plan­
tas que polinizan exclusivamente en esta época, 
como es el fresno, y la contaminación, juega un 
papel muy importante. 

Debemos formar una asociación que ayude a 
disminuir la contaminación. La contaminación 

es un problema que estamos viviendo diaria­
mente, la gran cantidad de monóxico. de carbo­
no, de nitritos, sustancias que estamos inhalan­
do, que van a perjudicar más a los niños con 
problemas respiratorios, los desodorantes de 
ambiente; que funcionan como irritantes de las 
vías respiratorias. 

El bronquio de un paciente con asma 
bronquial se cierra, está edematoso y 
contiene abundante secreción, por lo 
que se presenta disnea espiratoria. El 
paciente inhala sustancias, que al llegar 
a las vías respiratorias van a producir 
anticuerpos: inmunoglobulina E, que se 

adhieren a las células cebadas y que al 
volverse a poner en contacto con los 
antigenos desencadenan los síntomas. 
En los padecimientos alérgicos existen 
los factores genéticos v los ambienta­
les. Poco se puede hacer con los prime­
ros, pero bastante con los segundos. 
Otras sustancias causantes, muy fre­
cuentes, son las tartracinas, colorantes 
que vienen con muchos alimentos y 
que liberan sustancias que producen 
factores alérgicos. También intervienen 
el talco, el polvo, los pólenes y los 
hongos. 

Moderador: La Dra. 

López nos va a expo­
ner un tema muy in­
teresante, herencia y 
asma. 

Dra. López: Tratare­

mos la relación que 
tienen los factores 
hereditarios con la 
alergia, en especial 
con el asma. La pre­

gunta preocupante 
que hacen la mayo· 
ría de los padres al 
acudir con el médicr 
ya sea pediatra, aler­
gólogo o neumólogo, 
se refiere a que si sus 
hijos desarrollarán el 
asma, y qué porcen­

taj e de ellos podrán ser sanos. El asma se 

heresa y podemos decides a los padres asmáti­
cos que la probabilidad de que sus hijos algu­
na vez en el curso de su vida lleguen a ser 

enfermos de asma es mayor en relación a los 
niños de padres sanos. 

Cuando ambos padres son alérgicos tenemos 

un porcentaje de 75 por ciento, cuando uno de 
los padres es alérgico tenemos un porcentaje de 
50 por ciento es decir, la mitad. Si ninguno de 
los padres es alérgico pero un familiar cercano 

sí lo es, el porcentaje es del 1 O al 15 por ciento, 

y si existe una historia familiar negativa tendre­
mos un 38 por ciento. Este último porcentaje 
podríamos verlo un poco elevado pero aquí 
entrarían fundamentalmente los aspectos de 
factores ambientales que son tan importantes 
como los factores hereditarios. 

ASMA Y HERENCIA 

Ahora bien, se han hecho diferentes tipos de 
estudio en cuanto a los padres asmáticos y sus 
hijos, y también en cuanto a hermanos gemelos. 
La investigación ha demostrado que los factores 
ambientales tienen para el asma, tanta impor­
tancia como los hereditarios. 

En diferentes estudios realizados, se ha ob­
servado que los hermanos gemelos idénticos que 
tienen una carga hereditaria similar, enferman 
en un porcentaje solamente un poco mayor de 
asma que el resto de sus hermanos, es decir, que 

solamente uno desarrollará el asma y es un poco 
menor el porcentaje de que el otro desarrolle el 
padecimiento. 

En cuanto a la frecuencia del asma en la 
infancia, podemos ver que desde el nacimiento 

hasta los cinco años de edad el porcentaje es de 
3.3; de los 5 a los 10 años tenemos un 5 por 
ciento. 
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También en la infancia observamos que se 

ven afectados casi el doble de niños que de 
niñas, mientras que en los adultos esta relación 
se invierte siendo tres mujeres asmáticas por 

cada dos hombres. Esto es debido a q'ue a 

mediados de la edad adulta, son más las mujeres 

que enferman por primera vez de asma, siendo 

prominentemente el asma de tipo infeccioso. 

De acuerdo a porcentajes en el 90 por cien· 

to, la enfermedad comienza antes de haber 

cumplido los 40 años de edad, en los menores 
de 5 años existe un predominio en los hombres. 
De los 5 a los 9 años hay igualdad en cuanto al 
sexo; en la edad adulta predomina en mujeres. 

Ahora bien, recientemente se están realizan­

do diferentes métodos para determinar si los 

niños desarrollarán alergia en el caso de que 
tengan una fuerte tendencia genética por parte 

de los padres. En caso de que un niño sea hijo 
de un padre alérgico que padezca asma, se le 
puede tomar desde el naciemiento sangre del 

cordón umbilical para determinar anticuerpos 

de alergia, como se mencionó se llaman inmu­
noglobulinas E. Si estos anticuerpos se encuen­
tran elevados y además se tiene el antecedente 
hereditario por parte de los padres, entonces va 
a existir una importante predisposición a desa­
rrollar la alergia y por lo tanto, nosotros pode­
mos prevenirla y tratarla. 

Finalmente, podemos mencionar que si co­

nocemos la predisposición hereditaria a desarro­
llar la alergia, podemos prevenirla y tratarla 
desde el nacimiento. 

los hijos de padres asmáticos tienen 
mayores probabilidades de desarrollar 
este padecimiento. Si ambos padres 
son alérgicos, la posibilidad de heren· 
cia de asma, es del 75 por ciento; si 
sólo uno de ellos la padece, baja al 50 
por ciento, y si es un familiar cercano 
al 10 ó 15 por ciento. En gemelos 
también influye el medio ambiente en 
el que se desarrollan. Por lo que se 
refiere <i la edad en que este problema 
se presenta de O a 5 años 3.3 por 
ciento, de 5 a 10 años 5 por ciento. En 
los niños es doble la frecuencia en 
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Moderador A conti­
nuación, el Dr. Pe­
dro za, nos va a 

hablar de ¿Cómo y 

por qué se presenta 
el asma? 

Dr. Pedroza Antes 
de abordar cómo y 
por qué se presenta 
el asma, considera­

mos importante revi­

sar algunos aspectos 
fundamentales de la 

función del aparato 

respiratorio. 
El objetivo básico 

de la función respira­

toria es aportar al or­

ganismo una canti­

dad suficiente de 

oxígeno para su con­

sumo celular, así co­

mo una adecuada eli­

minación de bióxido 
de carbono, conser­
vando sólo el necesa­
rio para las funcio­

comparación con las niñas. En los 

adultos sucede lo contrario: tres muje· 
res por cada dos hombres. En el pa· 
ciente asmático hay tendencia a la 
broncoconstricción; a múltiples facto­
res hiperreaccionan sus bronquios. los 

factores desencadenantes son cambios 
de temperatura, ejercicio físico, conta· 

minantes, infecciones respiratorias o 

medicamentos. Además de la bronco-
constricción, hay aumento en la pro­
ducción de moco e inflamación de la 
pared. 

nes vitales, como es la regulación de la res­

piración a nivel de sus centros nerviosos y 

como factor importante en el equilibrio áci­
do-base. 

Debido a que el aparate respiratorio se en­
cuentra continuamente expuesto a las agresio­
nes del medio ambiente externo, dispone de 

una serie de mecanismos de defensa que lo 

protegen contra las agresiones del exterior; así 
cuenta con mecanismos inespecíficos, como es 
el reflejo de la tos, el transporte mucociliar, 
sistemas enzimáticos tipo lizosima y fagocitosis 

celular; mecanismos específicos, donde se inclu­
ye propiamente la respuesta inmune específica 
llamese humoral o celular. 

Brevemente nos referimos a uno de los meca­
nismos inespecíficos más importantes, como es 
el transporte mucociliar. En condiciones norma­
les, en un ambiente urbano típico, continua­

mente, y practicamente todo el día estamos 
inhalando una gran cantidad de sustancias ex­
trañas; llámense gases, partículas sólidas de dife­

rente tamaño, contaminantes, que logran pene­
trar a diferentes niveles de nuestro árbol respira­

torio. Obviamente si estamos inhalando, cons­
tantemente partículas sólidas; teóricamente, en 
relativo poco tiempo, nuestros pulmones se lle­
narían y se solidificarían, y obviamente fallece­
ríamos. 

Pero ¿cuál es la explicación, de que a pesar 
de estar inhalando gran cantidad de sustancias 
extrañas, nuestros pulmones se mantienen lim­

pios la mayor parte def tiempo de nuestra 

vida? Existe un constante mecanismo de lim­
pieza, del árbol respiratorio, llamado ttanspotte 



mucociliar. La mucosa que recubre todas las 
vías respiratorias desde la nariz hasta los bron­
quios pequeños,_ se encuentra tapizada por célu­
las ciliadas; cilios que están en continuo movi­
miento. Al mismo tiempo sobre una superficie 
existe la producción constante de secreciones 
mucosas, y es aquí donde las partículas extra­
ñas que logran penetrar al árbol respiratorio, 
son "atrapadas", por las características fisico­
químicas de adhesividad que tienen tales secre­
ciones. El movimiento constante de los cilios, 

moviliza ésta capa de moco con las partículas 
sólidas adheridas, se elimina continuamente al 
exterior en forma de expectoración con el refle­
jo de la tos o bien deglutiendo tales secreciones; 
de esta manera, es lo que hace nuestro aparato 
respiratorio para mantenerse limpio, evitando la 
saturación por materiales extraños. 

Ahora refiriéndonos específicamente a la en­
fermedad que nos ocupa, el asma; es precisa­
mente el árbol bronquial, el órgano de choque 
en este.padecimiento. Normalmente dentro de 
la constitución anatómica de los bronquios es el 
de tener estructura muscular. 

En condiciones normales, al igual que una 
balanza, existe un equilibrio entre la dilatación 
y la contracción de los músculos bronquiales 
sin ninguna traducción clínica muy evidente. 
Pero lo que ocurre en las enfermedades obstruc­
tivas y en particular en el asma bronquial, existe 
un desequilibrio entre la contracción y dilata­
ción fisiológica, existiendo una tendencia más 
facil al cierre de esas vías respiratorias, es decir 
hacia la broncoconstricción de mayor o menor 
frecuencia e intensidad. Ese es el problema fon· 
damental del enfermo, con asma, que fácilmente 
tiende a cerrar sus vías respiratorias bronquiales 
debido a una gran cantidad de factores que 
pueden desencadenar tal enfermedad. 

Una característica del enfermo asmático, en 
general, es que sus bronquios son muy sensibles, 
hiperreaotivos; es decir, que son múltiples los 
factores que en determinado momento pueden 
desencadenar los mismos síntomas, el cierre del 
bronquio. 

Pueden ser factores físicos, como cambios 
bruscos de temperatura, el ejercicio, los conta­
minantes del medio ambiente; factores biológi­

cos co»io ·los agentes infecciosos; algunos tipos 

particulares de fármacos que pueden tener ese 
efecto sobre las vías respiratorias; dentro de 
todos esos factores pueden ocupar también un 
papel muy importante los factores alérgicos. 
Entonces no podemos hablar en el asma bron­
quial de un solo factor causal de la enfermedad, 
más bien son múltiples los que pueden desenca­
denar tal problema. 

¿Qué ocurre en una crisis asmática? Al pre­
sentarse el o los factores desencadenantes, el 
músculo bronquial se contrae, más de lo que 
pudiera ser una contracción fisiológica, se incre­
menta la producción normal de secreción muco­
sa y además ocurre inflamación de la pared 
bronquial; es precisamente esta triada patogéni­
ca la causante de los síntomas 8 durante una 
crisis asmática. 

Moderador: ¿Cuáles son los síntomas del as­
ma? 

Dr. Pedroza El niño con asma tiene síntomas 
respiratorios, fundamentalmente, pero pueden 
existir otros síntomas asociados en la historia 
de su enfermedad. Puede ocurrir que meses o 
años antes de que presente su primera crisis de 
asma, refiera síntomas nasales del tipo rinitis 
como: estornudos en salva, prurito, rinorrea 
mucohialina o mucosa, obstrucción nasal, respi­
ración oral, etc. Pueden también presentar sínto­

mas oculares del tipo de la conjuntivitis como 
congestión de las conjuntivas y prurito intenso; 
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manifestaciones dermatológicas como es la neu· 

rodermatitis, que afecta fundamentalmente los 

pliegues de las articulaciones del codo, huecos 

poplíteos, cara o cuello. Todas estas manifesta­

ciones pueden ser parte acompañante de la en­

fermedad asmática. 
Ahora analizaremos los síntomas propiamen­

te dichos, del asma bronquial. El síntoma fun­

cional es la tos, y ésta puede ser de intensidad 
variable. Una característica, que frecuentemen­
te refieren los padres, es que cuando su niño tose, 

fácilmente vomita; ya sea por la intensidad mis­
ma de los accesos tusígenos o bien por el incre­

mento de las secreciones mucosas, y que el niño 

sabe expectorar. La tos puede ser desencadena· 
da o exacerbada por la inhalación de aire frío , 

por el ejercicio, risa e incluso llanto. Los acce­
sos se pueden presentar a cualquier hora del 
día, pero pueden predominar en la noche o 
madrugada. Son niños que se desvelan y desve­
lan a toda la familia. Si la crisis es lo suficiente­
mente intensa, es decir que el cierre del bron­
quio sea importante, se presentarán las sibilan­
cias y ronquidos en el pecho, que se debe al paso 

del aire en un conducto estrecho y con mayor 

cantidad de secreciones en su luz. Si el estrecha­

miento de las vías aéreas llega a ser muy impor­

tante , se presentarán datos francos de dificultad 
respiratoria como es el incremento en su fre­
cuencia respiratoria, aleteo nasal, la presencia 
de tiros supraesternales, intercostales y subcos­

tales. El niño puede reflejar angustia franca en 

su cara. Se le puede observar sudoroso ; referir 

opresión torácica y aceleración de sus ruidos 
cardiacos. 

A la exploración del tórax, además de corro· 
borar los datos antes mencionados, se puede 
observar "abombamiento" de la cara anterior 
del tórax por la sobredistensión pulmonar debi­
do al mecanismo de válvula que se establece en 

las vías respiratorias, pues el aire penetra más 
fácilmente durante la inspiración que durante la 
espiración, que es precisamente la fase donde se 
presentan más los fenómenos ausculatorios. En 
un grado más avanzado de insuficiencia respira­

toria puede presentarse cianosis labial o subun­

gueal. 

Si hay fiebre nos puede indicar que es una 

infección respiratoria la que está desencadenan-
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do la crisis asmática. 

Moderador Como 

tema final de esta 
primera parte, la 

Dra. Granados, nos 

va a hablar de otros 

padecimientos que 
se parecen al asma 
bronquial. 

Dra. Granados Se 
ha visto qué es el as­

ma, qué la ocasiona: 

la inflamación de la 
mucosa, el acumulo 
de secreciones, el es­
pasmo bronquial, lo 
que da la sintomato­
logía principal, o sea, 

es una disnea de tipo 
respiratorio que está 
ocasionada o relacio­
nada habitualmente 

con ciertos factores 

que han llamado 

alergenos; factores 
desencadenantes co­
mo polvo, pólenes, 

Los síntomas del mma bronquial son 
fundamentalmente respiratorios, pero 
puede haber otros asociados. Como an­
tecedentes patológicos puede encon­
trane rinorrea, conjuntivitis alérgica o 
neurodermatitis. Los más usuales son 
tos, que puede ocasionar vómito, sibi­
lancias, tiro intercostal, epigástrico o 
supraesternal y disnea espiratoria. El 
diagnóstico diferencial se hace con re­
flujo gastroesofágico (lactantes), est& 
nosis congénitas de bronquios, laringe 

o traqueomalacia. También hay que 
diferenciar los padecimientos que pr<>­
ducen compresión extrínseca de larin· 
ge, traquea o bronquios, como las ade­

nomegalias, tumoraciones y las hiper· 
trofillS del timo y los anillos vasculares 
anormales. Cuando en lactantes mayo­
res o preescolares los cuerpos extraños 
llegan a un bronquio, generan un cua­
dro semejante al del asma. Por último 

también hay que descartar: las infec­
ciones de vías respirato;ias, el síndro­
me Je Loefler, el coqueluchoide y la 
mucoviscidosis. 

hongos, alimentos, etcétera. En estos casos tie· 
nen esos antecedentes, más los de atopia. To­
dos estos datos distinguen muy bien el asma 
bronquial de otros padecimientos que la se-

mejan. 

Los padecimientos pueden agruparse por 
edades. El primer grupo se observa habitual­
mente en lactantes. Desde el nacimiento pueden 

observarse defectos de deglución, reflujos gas­

troesofágicos ocasionados por una inmadurez 

en el sistema nervioso que inerva el tubo digesti­

vo; por alteraciones a nivel del cardias, ocasio­
nando defectos de deglución. Este defecto de 
deglución puede producirse también si existen 
malformaciones o comunicaciones entre trá­

quea y esófago. En presencia de alteraciones del 

cardias, nos da en el momento de la alimenta­

ción reflujo o sea regreso del alimento que 
puede pasar a las vías respiratorias ocasionando 



accesos de tos, los cuales, a su vez, por reflejo 

vagal producen espasmo-constricción de los 
músculos de los bronquios y sibilancias que 

semejan el asma bronquial. 

Pero en estos casos, se trata de niños muy 

pequeños cuyo cuadro no es tan severo como el 
que se observa, poco a poco, en el paso del 
tiempo. En estos casos las madres observan que 
los niños en el momento de la alimentación 
hacen pausas al deglutir, ocasionan algunos rui­

dos y en ocasiones regresan un poco de alimen­
to y tosen. Para hacer un diagnóstico diferen­
cial, deben hacerse estudios radiológicos además 

del clínico. 
Existen otras anomalías a nivel de tráquea y 

bronquios como son: estrecheces congénitas de 
los bronquios y alteraciones en su consistencia, 
los que se llaman laringomalacia o traqueomala­
cia. En estos casos, esas alteraciones al menor 
estímulo, a la menor irritación o a la primera 
infección respiratoria, nos puede ocasionar 
síntomas de disnea espiratoria. 

Otro grupo de padecimientos serían los que 
ocasionan compresión extrínseca de laringe, 
tráquea y bronquios. Entre ellos la adenome­
galia, estos ganglios están situados habitual­
mente a nivel de íleos; normalmente son peque­
ños, nunca producen una compresión a menos 
que se inflamen por tuberculosis, enfermedades 
virales o procesos tumorales. 

Las tumoraciones comprimen los bronquios 
y nos pueden dar accesos de tos irritativa, seca, 
pero que por reflejo vagal pueden producir es­
trechez de los bronquilos y el cuadro de disnea 
espiratoria 

En niños muy pequeños, una glándula que 
normalmente todos tenemos y que es en ellos 

un poco más grande que en los mayores: el 
timo, produce esa comprensión. 

Otras malformaciones son los anillos vascula­
res anormales, durante el desarrollo hay varios 
arcos que no desaparecen y quedan vestigios de 
ellos que pueden comprimir tranquea y esófago, 
los síntomas son defectos en la deglución y 
respiración, al respirar tos irritativa, espasmos 

bronquiales y dar disilea de tipo espiratorio. 

Otro capítulo muy importante es el de los 
cuerpos extraños. Esto ya es, en niños lactantes 

mayores o preescolares. No es raro que estos 

niños jueguen con frijoles, maíz, o con cual­
quier objeto pequeño, se lo lleven a la boca y lo 

aspiren. se lo lleven a la boca y lo aspiren. 
Puede ser un hueso de pollo, en una persona 

adulta se produce un cuadro de disnea bastante 
aparatoso, se hace una endoscopía, se saca ese 
cuerpo y el cuadro remite completamente. 

Otras ocasiones, en niños de corta edad, que no 
hablan y que la mamá no se da cuenta de que 

jugaban con objetos pequeños, de pronto apare­
ce un cuadro que es muy semejante al asma; el 
principio es brusco, la madre no puede ver el 
cuadro inicial; empieza con tos, y disnea espira­
toria que se prolonga por mucho tiempo. Cuan­
do es visto por el médico, piensa en una bron­
quitis común y corriente, pero al prolongarse, 
hay espasmos bronquiales, disnea espiratoria y la 

maneja con fluidificantes y antibiótico, pero 

nada es efectivo y el cuadro se prolonga. En 
esos casos después de hacer el estudio pediátri­
co completo, se hacen los exámenes, una radio­
grafía en la cual se observa, también, sobredis­
tensión pulmonar que es semejante a las radio­
grafías de niños asmáticos. En este caso, se 
observa que la distensión es bastante marcada, 
al no tener atopia ni antecedentes, se piensa en 
un cuerpo extraño, en un niño lactante mayor o 
preescolar y se hace una endoscopía y se en­
cuentra un frijol, por ejemplo. Este frijol actúa 
como una válvula que durante la inspiración se 
abre, pero al espirar retiene aire y va producien­
do esa sobredistención y esa sintomatología. 

Con esta imagen, se hace la extracción del 
cuerpo extraño y en una radiografía ulterior se 
observa remisión de todo el cuadro. 

También existen las infecciones de las vías 
respiratorias, esto es muy frecuente en los ni­

ños. Las bronquialveolitis se observan en lactan­
tes de 6 a 12 meses. Aquí el cuadro es bastante 
aparatoso, pero hay antecedentes de rinitis, tos, 
febrícula y posteriormente se desencadena el 
cuadro de disnea espiratoria. En estos casos, la 
disnea es tanto inspiratoria como espiratoria, 
aquí también hay sobredistensión pulmonar y 

espasmos bronquiales, sibilancias, fiebre, ataque 

al estado general y el antecedente epidemiológi­

co o sea, que muchos niños o por la zona donde 
están hay varios casos semejantes, cuadros gripa-
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les, de vías respiratorias que ayudan al diagnósti­
co, aaemás de que el niño es pequeño y no tiene 
el factor desencadenante de alergeno. Las larin­
go traque obro nq ui t is son de tipo viral, 
aquí aparece tos seca pero de tipo especial, 
perruno, también aparece dificultad respiratoria 
durante los accesos de tos, por reflejo vaga!, se 
puede producir constricción de los bronquios y 
sibilancias: pero aquí el factor epidemiológico 
viral nos ayuda bastante a hacer el diagnostico. 

Sin embargo, algunos niños pequeños tienen 
bronquioalveolitis, que es muy aparatosa,que da 

bastante dificultad para respirar y se pueJen 
repetir con frecuencia. Se dice que los niños 
que durante su lactancia tienen varios cuadros 

de bronquioalveoliti~, en un buen porcentaje de 
los casos, probablemente serán niños asigmáti­
cos. 

En este caso no hay respuesta a los bron­
codilatadores con los que mejora el asma bron­
quial. Aquí todos esos medicamentos no mejo­

ran porque la obstrucción es por edema de los 
bronquios; entonces en ese caso, hasta que el 
proceso inflamatorio pase, la sintomatología de­
saparecerá en cuatro o cinco días y si no vuelve 
a repetirse es un niño sin predisposición o sin 

tendencia atópica. 
Otras enfermedades son las pulmonares cró­

nicas. Se trata de niños con cuadros recurrentes 
respiratorios. Eso es muy frecuente, cuadros 
bronquíticos de repetición; son cuadros seme­
jante al agudo pero que ocasionan fiebre. En 
estos casos hay que hacer un buen estudio pe­
diátrico y en muchas ocasiones se observa que 

en niños ya preescolares y escolares, sobre todo, 
existe rinitis crónica. Al hacer un buen examen 
se encuentra que hay inflamación de los senos 
paranasales o que hay inflamación de las ade­
noides y esto ocasiona bronquitis de repetición. 
En esta situación hay que corregir esa causa 
para poder mejorar al paciente. En otros, hay 
tos de larga evolución con gran ataque al estado 
general, febrícula y adelgazamiento progresivo; 
son infecciones crónicas como la tuberculosis, 
pero con todos esos datos, se sospecha, se hacen 

otros exámenes y se descarta el asma bronquial. 
Entre los padecimientos crónicos, la mucovi­

cidosis se confunde con asma bronquial. Existe 
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una anomalía, en ciertas glándulas, en el pán­
creas, en glándulas sudoríparas, en las secrecio­
nes mucosas. Las características de las secrecio­
nes mucosas tanto de bronquios como de pán­
creas, como de intestino es especial. Son muy 
espesas, si es severo el cuadro desde recién naci­
do nos pueden dar síntomas, si el espesamiento, 
sobre todo de las primeras evacuaciones es gran­
de. En ocasiones estas evacuaciones son tan 
duras, tan espesas que se pueden hasta calcificar 
y ocasionar cuadros de obstrucción del intesti­
no, cuadros muy graves -en ocasiones peritoni­
tis- que son una verdadera urgencia, como tam­
bién las secreciones de vías respiratorias son tan 

espesas, pues hay acumulo de esas secreciones, 

hay retención que van dilatando los bronquios, 
produciendo las bronquiectasias. 

Se habla de insuficiencia pancreática porque 
hay alteración también de esta glándula. Enton­
ces, esto trae mala digestión, y absorción de 
grasas. Las evacuaciones son grasosas, no hay 
absorción de alimentos en el intestino, son ni­
ños que cada vez van adelgazando, su crecimien­
to se detiene, tienen diarreas, no comen y tie­
nen cuadros respiratorios frecuentes por la mis­
ma causa. Entonces en niños pequeños con pro­
blemas respiratorios que semejarán al asma, si 

tuvieran espasmos bronquiales, pero se acompa­
ñan de molestias digestivas de gran detención 
del crecimiento y desnutrición, sospechar este 
padecimiento para hacer otros estudios que lo 
pueden distinguir del asma. Se usan estudios 

radiológicos, en donde las características son 
especiales, sin la ramificación o la claridad que 

se observa en el asma. Además, se hacen otros 
estudios en las glándulas sudoríparas donde 
también hay alteración que nos hacen el diag­
nóstico. En fin, que son varios datos, .en varios 
sitios, que pueden distinguir clínicamente a este 
padecimiento que con mucha frecuencia se con­
funde con asma bronquial. 

Hay muchos otros, pero les pongo aquí los 

que son más frecuentes y que por nuestro me­
dio en México, no sería raro ver síndrome de Loe­
fler. El Síndrome de Loefler es una de las fases 
de desarrollo de las áscaris lumbricoides, que 
con mucha frecuencia arrojan los niños . Los 
niños que caminan, que se llevan todo a la boca, 
que comen tierra, ingieren los huevecillos de 



estas lombrices que van por la boca al estóma­
go, luego al tubo digestivo, donde esos hueve­
cillos sueltan las larvas y esas larvas al salir del 
huevecillo atraviesan el intestino, pasan a la 
sangre, y posteriormente al pulmón. Al pasar al 
pulmón llegan a los alveolos y en éstos, suben a 
través de los bronquiolos, que ocasionan irrita­
ción, tos, dificultad para respirar y la disnea de 

tipo espiratorio. Entonces, estas larvas son la 
causa de estos cuadros que son bastante severos 
y que se confunden muchas veces con asma 
bronquial. El antecedente de expulsión de pará­
sitos, la zona donde se desarrollan, los hábitos del 

niño, en fin, todo eso demás de los otros datos 
que se agregan: palidez, anorexia, dolor abdomi­
nal, etcétera, todo eso nos hace sospechar de que 
puede tratarse de una ascaridiasis. 

Otro síndrome, que es muy frecuente, es ei 

síndrome coqueluchoide, que se conoce como 
tosferina. Los accesos son bastante típicos, pa­
roxísticos o intensos, que ocasionan amorata­
miento del niño y posteriormente vómito y 
durante esos accesos de tos hay espasmos bron­
quiales y sibilancias, que si se auscultan los 
pulmones pueden oirse estertores semejantes a 
los que se oyen en el asma bronquial, nuevamen­
te el antecedente epidemiológico hace el diag­
nóstico con niños que estaban cerca y sufrían 
tosferina. Este síndrome puede ocasionarlo no 

sólo el gérmen de la tosferina, sino también el 
virus. Incluso la alergia a la leche, puede mani­
festarse también con sintomatología respirato­
ria, pero lo habitual es que sea con sintomatolo­
gía digestiva. 
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