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Revisión cualitativa de la literatura sobre diagnóstico diferencial del asma 
en el paciente pediátrico 

Dra. Ma. Guadalupe Domínguez Escamilla (Tesista). *Dr. Lorenzo F. Pérez 
Fernández (Tutor).** Dra . Rocío Aidee Castillo Cruz (Co-Autor).*** 

*Médico residente de 5to año de Neumología Pediátrica . 
**Profesor titular del curso de Neumología y Cirugía de Tórax. 
***Jefe del Departamento de Investigación en Epidemiología . 

Resumen 

Objetivo: Identificar los criterios señalados en la bibliografía especializada en 
relación con diagnóstico diferencial de asma en el paciente pediátrico. 

Diseño: 
Revisión cualitativa de la literatura 

Material y métodos: Se procedió a recoger la información presente en los 
centros de documentación e información bibliográfica utilizando la base de 
datos de Internet: Pub med, EMBASE, Cochrane, Artemisa, Lilacs, con las 
siguientes palabras clave: diagnóstico de asma, diagnóstico diferencial de 
asma, validación , pronóstico, pruebas diagnósticas, guía, consensos, error 
diagnóstico, nivel diagnóstico, falla al tratamiento y enfermedades asociadas, 
limitado a la edad pediátrica. Los datos obtenidos fueron organizados de 
acuerdo al nivel de evidencia . Se utilizó la escala del Centre for Evidence­
Based Medicine Oxford, para clasificar el nivel de evidencia de los artículos 
encontrados. 

Resultados: Se realizó una búsqueda en las siguientes base de datos de 
Internet de Pub med, EMBASE, Cochrane, Lilacs, Artemisa, se introdujo la 
búsqueda de diagnóstico de asma, diagnóstico diferencial de asma, validación, 
pronóstico, pruebas diagnósticas, guía , consensos, error diagnóstico, nivel 
diagnóstico, primero en idioma inglés y posteriormente en español. Limitado a 
niños y niños-adultos. Se identificaron un total de 1822 en forma inicial. 
Después de utilizar las palabras clave, así como los !imitadores, se obtuvo un 
total de 277, se procedió a limitar a textos completos y edad pediátrica 
obteniendo finalmente un total de 60 artículos, de los cuales se excluyeron 24 
por no contar con texto completo, pacientes adultos o por no ser posible 
localizarlos. Se incluyeron en el estudio un total de 36 artículos. El nivel más 
alto de evidencia fue de 2b, estudios de casos y controles. 
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Antecedentes 

El asma es una enfermedad pulmonar crónica , de naturaleza inflamatoria , con un 

componente genético prácticamente constante que se recoge al investigar 

intencionadamente atopia personal y/o familiar, cuyo sustrato anatomopatológico 

es la infiltración en la pared de las vías aéreas de células inflamatorias, 

predominantemente eosinófilos. 1 

Esta es el fenotipo que resulta de la influencia del medio sobre el genotipo.5 

A su vez se caracteriza por la persistencia de los síntomas paroxísticos , disnea, 

opresión torácica , hipersecreción y tos asociada con limitación variable del flujo 

aéreo , así como una respuesta exagerada a estímulos endógenos y exógenos . La 

inflamación y los efectos resultantes sobre la vía aérea son considerados como los 

mecanismos que dañan la mucosa bronquial así como la persistencia de los 

síntomas de asma.2 

El estudio Internacional de Asma y Alergias en la Infancia (ISAAC) reclutó 463,801 

niños de 56 países, y encontró en los jóvenes de 13 y 14 años de edad una 

prevalencia de síntomas asmáticos entre 1.6 y 36 .8% en los 12 meses previos del 

estudio. Las prevalencias más altas se hallaron en Inglaterra , Nueva Zelanda , 

Irlanda y Australia y las más bajas en Grecia , China , India y Etiopía 3 

En México no existe un estudio nacional en población abierta que muestre la 

prevalencia general o por grupos de edad y género; sin embargo , diversas 

encuestas realizadas en niños escolares indican que la prevalencia aproximada es 

de 5-12% en la población general. 1 

La inflamación crónica de la vía aérea central juega un papel importante en la 

patogénesis del asma . En individuos susceptibles, la inflamación puede inducir 

recurrentes sibilancias , dificultad respiratoria , tiro intercostal y tos, con una 

obstrucción variable de la vía aérea , con un incremento de la hiperreactividad 

bronquial. 4 
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El asma determina remodelación de la vía aérea desde el inicio de la enfermedad , 

aun en el asma leve, consistente en hipertrofia de glándulas mucosas, hipertrofia 

de músculo liso y daño epitelial que denuda las terminaciones nerviosas, todo lo 

cual conduce a un estado de hiperreactividad bronquial. 

El diagnóstico de asma se basa en la presencia de síntomas recurrentes de 

obstrucción de la vía aérea , parcialmente reversible limitado a la vía aérea y la 

exclusión de otros diagnósticos.4 

Las alteraciones anatomopatológicas del asma tienen una estrecha correlación 

funcional respiratoria . En las fases iniciales de la enfermedad se observa una 

caída temprana del FEV1 con una repercusión rápida y completa ; el patrón 

espirométrico es esencialmente obstructivo. A medida que progresa la enfermedad 

la repercusión del FEV1 es cada vez más lenta e incompleta ; el patrón 

espirométrico se vuelve mixto , predominantemente obstructivo , todo lo cual 

traduce incremento en la remodelación , es decir del sustrato anatomopatológico 

irreversible de la enfermedad .6 
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FISIOPATOGENIA DE LAS SIBILANCIAS BRONQUIALES 

La presencia de respiración sibilante se relaciona con cuatro factores genéricos: 

1.-0bstrucción mecánica intrínseca o extrínseca de la vía aérea donde un factor 

congénito o adquirido produce disminución fija o estática de la luz de la vía aérea , 

como ocurre con los cuerpos extraños accidentalmente aspirados o deglutidos, en 

las tumoraciones endobronquiales malignas o benignas, en las adenopatías 

mediastinales, en las malformaciones congénitas del tipo de las malacias, los 

anillos vasculares , las formaciones quísticas mediastinales o 

íntraparenquimatosas y en las tumoraciones malignasl ·8·
28

·
29

·
35 

2.-La obstrucción funcional que ocurre como consecuencia de cambios de presión 

de la vía aérea durante el ciclo respiratorio , generalmente condiciona por flacidez 

congénita o adquirida de las paredes de la propia vía aérea , se denomina 

obstrucción dinámica pasiva y se observa en las malasias, en la enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica , en la bronquiectasia , en los trastornos del sueño por 

obstrucción central o periférica y en las cardiopatías con flujo y/o presión arterial 

pulmonar aumentada , con o sin edema peribonquial. 7
·
8

·
9 

3.-lnflamación difusa bronquial y/o intersticial secundaria a procesos infecciosos 

pulmonares o sistémicos, insuficiencia cardiaca derecha, procesos inmunológicos, 

trauma y liberación de substancias vasoactivas y substancias que aumentan el 

tono del músculo liso y la secreción de moco, producen finalmente edema y 

obstrucción de la vía aérea.9 

4.-Trastornos de la transmisión química en los efectores del sistema nervioso 

vegetativo , de tipo colinérgico o adrenérgico , y por estimulación de receptores de 

irritación que por vía refleja vagal producen broncoespasmo, como sucede en el 

reflujo gastroesofágico patológico w ·11 
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En términos generales, los mecanismos que dan lugar a sibilancias bronquiales 

pueden ser de naturaleza congénita , infecciosa, parasitaria , inmunológica , 

neoplásica , degenerativa , traumática y psicológica. 

PATOGENIA DE LA HIPERREACTIVIDAD BRONQUIAL 

Cuando la enfermedad respiratoria se origina en un trastorno genético e 

inmunológico que es activado por un alérgeno, se desencadena una reacción 

inflamatoria de la vía aérea , predominantemente eosinofílica , con daño epitelial y 

denudación de las terminaciones nerviosas, todo lo cual conduce a un estado de 

hiperreactividad bronquial. En estas condiciones, si el alérgeno es identificado se 

habla de asma alérgica extrínseca y si no es identificado, de asma intrínseca. La 

consecuencia final en uno y en otro caso es la remodelación temprana de la vía 

aérea . Cuando la enfermedad de la vía aérea se origina en un mecanismo no 

inmunológico, se desencadena una reacción inflamatoria no eosinofilica que de 

igual manera conduce a un estado de hiperreactividad bronquial. En esta segunda 

condición los posibles agentes etiológicos son múltiples y la consecuencia final es 

la destrucción de la vía aérea .7
·
17 

En relación con el diagnóstico de asma en recien nacidos y en lactantes menores 

es conveniente señalar que, en la especie humana el músculo liso bronquial ya se 

encuentra presente al nacimiento en forma de haces helicoidales que se extienden 

a lo lago del árbol traqueobronquial hasta la entrada del alveolo . Los patólogos 

han informado hipertrofia del músculo liso bronquial en material de autopsias 

practicadas en recien nacidos con antecedente de asistencia ventilatoria y trauma 

por presión y oxígeno, y en asma fatal ; de igual manera se ha demostrado efecto 

82 adrenérgico en sobrevivientes con la misma patología , lo cual evidencia la 

capacidad del músculo liso bronquial del recien nacido para contraerse y para 

relajarse. 9 
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En publicaciones relativamente recientes, que sin embargo ya son clásicas , los 

investigadores mencionan que el asma puede originarse tempranamente después 

del nacimiento, sin embargo, la patogenia de la respiración sibilante que complica 

gravemente algunos casos de infección respiratoria viral en lactantes y su eventual 

relación con enfermedad asmática sigue siendo motivo de interés en los foros 

especializados. Los investigadores que han estudiado la historia natural del asma 

informan que la mayoría de lactantes con enfermedad respiratoria y sibilancias 

presentaron bajos niveles de función pulmonar al nacimiento, dicho en otros 

términos, esta condición funcional interpretada como "vía aérea pequeña" resultó 

ser un factor predisponente de sibilancias cuando se asocia una condición 

transitoria como lo es la infección viral de las vías aéreas , pero no incrementa el 

riesgo de asma ni de enfermedades alérgicas.13
·
14

·
15 

En una minoría considerable la presencia de sibilancias en los primeros meses de 

la vida se relaciona con predisposición al asma, sobre todo en niños que ya 

presentan niveles elevados de lgE y en los cuales las pruebas funcionales 

respiratorias continúan mostrando un patrón obstructivo después de los seis años 

de edad.6 '
14

'
16 

El diagnóstico diferencial de asma es un ejercicio clínico que se debe de practicar 

en todos y cada uno de los pacientes con sospecha de asma , especialmente 

cuado el cuadro clínico no es característico, cuando la signología es localizada o 

recurrente y en casos de difícil control medico con síntomas persistentes o 

recidivantes a pesar del tratamiento médico correcto. 
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En la experiencia del Departamento de Neumología y Cirugía de Tórax, del 

Instituto Nacional de Pediatría , hemos considerado la necesidad de diseñar un 

algoritmo que nos permita la toma de decisiones diagnósticas y/o terapéuticas en 

el paciente pediátrico con sospecha fundada de asma, de manera de confirmar o 

descartar este diagnóstico y al mismo tiempo establecer el diagnóstico nosológico 

o el trastorno fisiopatológico de aquellas enfermedades que se prestan al 

diagnóstico diferencial. De igual manera serán diagnósticados los casos de asma 

con patología asociada y/o comorbilidad . 

La falta de un estandar de oro o de referencia no contribuye a clarificar hechos 

como: 

a) La aplicación de instrumentos epidemiológicos o clínicos al diagnóstico de 

asma que no siempre permite obtener conclusiones concordantes respecto 

al mayor o menor impacto de esta enfermedad 

b) Al hecho de que existe una amplia proporción de enfermedad 

infradiagnosticada 

e) A que la mayoría de los pacientes presenta un asma leve 

d) Un amplio porcentaje de estos pacientes se atienden en el área de atención 

primaria 

Autores como Pekannen y Pearce en estudios de cohorte y caso-control 

recomiendan como métodos más específicos : síntomas graves, la existencia de un 

diagnóstico previo de asma o bien la detección de hiperreactividad bronquial 

sintomática, en tanto que en estudios epidemiológicos la aplicación de un 

cuestionario sobre síntomas clínicos es la herramienta que presenta mayor 

validez.5 
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El estudio del niño probablemente asmático se inicia con la elaboración de la 

historia clínica neumológica pediátrica , donde se investigan intencionadamente los 

factores de riesgo de padecer asma como son: sexo masculino, atopia familiar, 

atopia personal en la forma de marcha atópica , tabaquismo familiar, antecedente 

de infecciones respiratorias virales graves del tipo de la bronquiolitis y 

determinaciones de lgE elevada después del noveno mes de vida .12
·
13

·
14

·
15

·
16 

El diagnóstico de certeza de asma en el paciente pediátrico es un auténtico reto, 

sobre todo en menores de 6 años de edad. Es posible tener una razonable 

aproximación diagnóstica en presencia de factores de riesgo positivos, cuadro 

clínico característico y pruebas de función respiratorias con reto donde se observa 

una caída del FEV1 >20% que es reversible con el empleo de 82 adrenérgicos en 

una proporción> al12%? 

Desde luego es mandatario descartar otras enfermedades condicionantes de 

obstrucción del flujo aéreo y obtener la respuesta esperada al tratamiento médico 

específico. La calidad de la evidencia que se revisará será evaluada con la escala 

del Centre for Evidence-Based Medicine Oxford.18 
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Justificación 

El diagnóstico diferencial de asma se realiza a través de el ejercicio de la 

propedéutica y semiología médica que permite caracteri zar, y distinguir entre si , a 

las entidades nosológicas que presentan estrechas semejanzas en su expresión 

clínica . 

La descripción clínica tradicional del asma señala como característica principal de 

esta enfermedad a la dificultad respiratoria que se acompaña de estertores 

bronquiales sibilantes, especialmente cuando se instala en forma de crisis que 

puede desaparecer de manera espontánea o por efecto de medicamentos 

broncodilatadores , siempre y cuando , "este amplio y difuso estrechamiento de la 

vía aérea no sea debido a bronquitis infecciosa , bronquitis crónica o insuficiencia 

cardiaca". 1
·
2 Esta definición ya plantea la necesidad de establecer el diagnostico 

diferencial de asma con los cuatro grandes grupos de enfermedades, sin embargo, 

en el ejercicio de la practica medica cotidiana el clínico encuentra que, 

prácticamente todos y cada uno de los trastornos funcionales , orgánicos y 

psicológicos que conforman los tratados de patología de la especie humana, son 

capaces de producir respiración sibilante en algún momento de su evolución , 

dicho en otros términos, en todas las enfermedades es posible confrontar, en 

algún momento, la necesidad de establecer el diagnóstico diferencial con asma. 

En la práctica clínica es frecuente encontrar pacientes que son referidos con 

Diagnóstico de Asma de difícil control , que resultaron ser portadores de otra 

enfermedad que asemeja Asma. Otro grupo de pacientes tratados con diferentes 

Diagnósticos, entre los más frecuentes: "infección respiratoria recurrente, 

tuberculosis, bronquitis crónica" resultaron ser en última instancia portadores de 

asma. También es posible encontrar pacientes asmáticos con alguna otra 

patología asociada que incluso puede funcionar como gatillo o disparador de 

asma , entre estos padecimientos el más frecuente es el reflujo gastroesofágico.11 

Se plantea de esta manera la necesidad de investigar en la literatura los esquema 

de tomas de decisiones para establecer el Diagnóstico de certeza de asma o bien 

para descartarlo. Lo cual beneficiaría a los profesionistas de primer contacto , 

tomadores de decisiones, en todos los grados y a los pacientes. 
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Planteamiento del Problema 

¿Cómo abordar el Diagnóstico diferencial del asma en niños con sibilancias, 

tos y estridor? 

Estructura de la pregunta PICO 

Población Publicaciones que informen como establecer o descartar 

con certeza el Diagnóstico de Asma en pacientes 

pediátricos 

Intervención Uso sistematizado de criterios diagnósticos y/o de 

algoritmos en relación con diagnóstico de certeza y 

diagnóstico diferencial de Asma en niños y niños-adultos. 

Criterios clínicos, laboratorio y gabinete. 

Comparación Comparación entre los diferentes niveles de diagnóstico 

de Asma (Algoritmo) 

Res u Ita dos( Outcome) Al comparar los diferentes niveles de diagnóstico, el 

resultado será como diferenciar asma de no asma. 

Objetivo: 

Identificar los criterios señalados en la bibliografía especializada en relación con 

diagnóstico diferencial de asma en el paciente pediátrico para contar con la 

información actual izada , validada , y con el nivel elevado de certeza , para elaborar 

algoritmos y guías clínicas correspondientes. 
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MATERIAL Y METODOS 

Diseño 

Tipo de Estudio 

Como en ésta revisión se pretende determinar los criterios utilizados para realizar 

el diagnóstico diferencial de asma en niños, se revisaron articules en los idiomas 

inglés y español , que cumplieran con el objetivo del estudio para lograr establecer 

un algoritmo para ruta diagnóstica y diferencial de Asma. 

Población a estudiar 

Se incluirán todos los artículos tras una búsqueda realizada en los centros de 

documentación e información bibliográfica utilizando la base de datos de Internet: 

Pub med , Cochrane, EMBASE , Artemisa , Lilacs; con palabras claves: diagnóstico 

de asma, diagnóstico diferencial de asma , validación , pronóstico, pruebas 

diagnósticas, guía , consensos, error diagnóstico, nivel diagnóstico, falla a 

tratamiento , enfermedades asociadas. Limitado a niños y niños-adultos. Los datos 

obtenidos fueron organizados de acuerdo al nivel de evidencia . 
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Material 

Tipos de intervención a estudiar 

Intervención a comparar: los diferentes niveles de diagnóstico de asma a fin de 

determinar que estudios deberán realizarse para el diagnóstico diferencial del 

Asma. 

Tipo de resultados 

Se incluirán estudios que cumplan con el objetivo de determinar el diagnóstico de 

asma, así como aquellos que comenten la utilización de métodos, estudios de 

laboratorio o gabinete para realizar un diagnóstico diferencial. 

Logrando establecer al final un algoritmo que nos permita determinar que el 

diagnóstico sea asma o no asma. 
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Métodos 

Estrategia de búsqueda para la identificación de los estudios 

Se procedió a recoger la información en los centros de recolección de las fuentes 

electrónicas utilizando la base de datos de Internet de Pub med , EMBASE, 

Cochrane, Lilacs, Artemisa , se introdujo la búsqueda de diagnóstico de asma, 

diagnóstico diferencial de asma , validación , pronóstico , pruebas diagnósticas, 

guía , consensos, error diagnóstico, nivel diagnóstico , primero en idioma inglés y 

posteriormente en español. Limitado a niños y niños-adultos. Se utilizó la escala 

del Centre for Evidence-Based Medicine Oxford , para clasificar el nivel de 

evidencia de los artículos encontrados. 

Métodos de revisión 

Selección de estudios 

Se realizó el cribaje del título y el resumen de cada cita identificada con la 

estrategia de búsqueda , para valorar si era elegible . Se obtuvo el texto completo 

de cada estudio posiblemente elegible y se tradujeron los estudios cuando fue 

necesario. Se evaluó cada artículo de forma independiente para determinar si el 

estudio era elegible incluyendo los criterios de selección por 3 revisores 

(LP,RC,GD). Los desacuerdos fueron solucionados por consenso. 
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Resultados 

Descripción de los estudios 

Se realizó una búsqueda en las siguientes base de datos de Internet de Pub med, 

EMBASE, Cochrane , Lilacs, Artemisa , se introdujo la búsqueda de diagnóstico de 

asma, diagnóstico diferencial de asma, validación , pronóstico, pruebas 

diagnósticas, guía, consensos, error diagnóstico, nivel diagnóstico, primero en 

idioma inglés y posteriormente en español. Encontrando un total de 1822. 

Después de utilizar las palabras clave, se obtuvo un total de 277, se procedió a 

limitar a textos completos y edad pediátrica obteniendo finalmente un total de 60 

artículos, de los cuales se excluyeron 24 por no contar con texto completo , 

pacientes adultos o por no ser posible localizarlos. Se incluyeron en el estudio un 

total de 36 artículos. 

Se organizaron los estudios incluidos por base de datos, de acuerdo a tipo de 

estudio y al nivel de evidencia . (Anexo 1, 2 y 3). 
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Conclusión 

De acuerdo a la revisión realizada , y el nivel de evidencia de las publicaciones 

incluidas en este proyecto, no se encontró propuesta alguna que incluyera 

criterios diagnósticos o algoritmos para realizar el diagnóstico diferencial del asma. 

En base a la experiencia y expertez clínica del grupo de Neumología y Cirugía de 

Tórax y por no haber encontrado información señalada, se elabora un algoritmo 

para toma de decisiones diagnósticas y/o terapéuticas en los casos de sospecha 

fundada de asma en el paciente pediátrico. (Anexo 4) 

Perspectivas del estudio 

Como perspectiva se propone validar el algoritmo elaborado ante un panel de 

expertos, facultativos de primer contacto y tomadores de decisiones para su 

aplicación en pacientes que acuden al Instituto Nacional de Pediatría. 
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ANEXOS 

Anexo 1. Artículos incluidos en cuanto a la búsqueda de base de datos: 

Base de datos Numero de Artículos 

Cochrane o 
Pub Med 20 

E M BASE 11 

Lila es 2 

Artemisa 3 
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Anexo 2. Artículos de acuerdo al tipo de estudio: 

Tipo de Estudio Numero de Artículos 

Metanálisis o 
Estudios de Casos y controles 2 

Estud ios Logitudinales 16 

Revisión narrativa ,Reporte 18 

Caso, Consenso 
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Anexo 3. Artículos de acuerdo a la calidad de la evidencia: (Con la escala del Centre for Evidence-Based Medicine 

Oxford.) 

Nivel de Evidencia Numero de Artículos 

2 b 2 

2c 16 

4(-)D 18 
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Anexo 4. 

NO ASMA 

~ 
Probabilidad de 
Neumopatia Crónica• 

ALGORITMO 

Concepto de Sospecha Fundada de Asma 
Evolución crónica 

Sibilancias espiratorias 
Tos seca en accesos 

Caracteristicamente afebril 

Cuadro Clínico 
Factores de Riesgo 
Factores Predictivos 

Rx de Tórax 

r-----_ 
Asma Asma +Comorbilidad 

(signo o síntoma sobresaliente) 

Enfermedad SBP Afección 

vfa digestiva lntersHcial 

Se estableció 
el diagnóstico 

l 
Tratamiento especifico 

Estudio especifico 
BH, Eosinófilos en 
Raspado de moco 

ea,diopatlas Obstrucción Nasal , lgE total , Espiromteria con 
Subyacente de vla aérea broncodilatador,Espiromteria 

No se estableció 
el diagnóstico 

Prueba 
Terapéutica 

con reto al Ejercicio. 

Revisión del caso 

Estudio indicado 
Según comorbilidad 
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s~o:parnron ku 
rr....,.uh;l<kls por 

edad, sc...:o. 
(X.."ii)'talla. 

Con lo! 
mcdiclón de 

talr.:s variahlt.:s 
antl!'!dc L1S 

12scn\.1tl:rs y 
después de 

las l :! 
Sr..1nan.1s. El 
an.11isis se 

He\'() acabo 
por el 

progrnrn.1 
SPSS y 
an.i lisis 

\'.1r~1 t l7~1 de 
Dm~ea n · s 

Coachuioats 

Concluyi.'ll que la$ 
diferencias ~uc ocurren 
con la función puln\mar 

pueden ser un foc10 r 
prWictor para IVRB en 

infant es. 

Nh·tl dc 
Evlducla 

2< 

27 



Aulorn 

Aiodr 
1u lb..ad6a 

Aiodr 
1uablluti6a 

Pai~ 

Mllr1Ínez FO, 1..1 ,, 
19').5 
1995 
E. U. 

Dlr.tio drl 
nidio 

Est udio 
pro~(X.\:I iV{I 

(cuhonc 
f1€lhlac:ion.1 1) 

Ca raclrrisllns 
poblarióa 

Pacicnl l..., 
~l ~i trkos 

Tamaio 
mw u lra 

Sc tOII'M) la 
muestra de 
estudio de 

TucStm 
comprc..,lt li 
du c..,ltre 
19KO y 

\9M4, de 
1146 

pacii-, IIC'I 
puJiitr icoll. 

de los 
l'U.1 k:SSC 

inc luyeron 
K16de bs 

uctadc:sdeJ 
y6ai\ot. 

laslrumnlo d~ 
m~dicióa 

Se I..'O il~id r.:ró la 
mc.didón de 

nivclc:sdc i¡¡Edc 
muestra de 

cordón (750). ~e 
rrn lizó pru.;.+ns 

de función 
respiratoria 

(l 25), mcdición 
dc i.: Ea los 9 

mC$CS (672) y se 
rompk1o un 

cut.Stionario por 
~lS J"kiT~CU.11lliO 

t.SI OS CWfl'Jiir.:ron 
clal'lo de edad. 
En lut dc6ai\os 

tlcubdsc 
incluyt.TOn los 
ni\'dcsde lgE 

(460). PFR (526) 
)' J'mldl.1JI 

cut l\ n~u (629 ) . 

Varlab&r• 
ladt~adltllltJ 

SihilanciaJI 

Variablt 
dt¡Madlta lr 

Allm.:tll\11lTI1.1, 
tah.1i.juismo 

m.:1ternn. sexo 
(homhre), i.!ftlpo 

és nicn hi!ljl.lnns 

Pn~rbas 

rsladú llcas 

Los niveles 
de lgEfucron 
c."'prcsados t.'fl 
un idatiC'i por 
milhnc..1ro. 

ajustados por 
oc:lad los 

\-alort.Sdc 
nf~o.Tencia . 
FVC fue 

loga ritmkam 

"'e 
trnm fomlal.lo 

para o.tad. 
sexo. talla y 

p<>O. 

El ani lisis dc 
varianza fue 

porta 
com.,aració n 
ml1hiple dc 
Duncan 's, 

chi-cu:1dradtt 
)' r~o.oyrt.S ión 

lo.J.:Istica. 

Rrsullado1 

Del total de pacientt.S 
incluidos S26. se 

t.=<clU)'c..TOTI420 por 
nn hab(a{L1tos 
compl!..-tos. Se 

d asi licaron a kJs 
pacit.'fl1CSI..'fl4 
ca t.;.-goriu No 

silbantcs (425). 
Silb.1ntcs ten'(Waoos 
trntiJii torios( l64). 

silbantc tardio (l 2-l), 
y silbante 

pcnisu.:nh:( I IJ).Dc 
los f'o1 cicntcs que a la 

o:bd de J años 
conk.W-"Inmasilbar 
fu~o.Ton 1.."\'llluntkls a 
lm 6 ai\osdc u..L'K.I 

( 59 . 2·~). Se 
encontró un.1 rebdón 

de :tl.jtn:\los cnn 
Jtihi lunc ia ~ 

pu'SiSICII\CICOI\ 
1abaquismo n\Dil1'1l0. 

En los sibilantes 
11..1llpl'iii'IOSSC .1!10cio 
l:t prcst.n :in dcasma 

n~.:tt erno. sexo 
honll:.l'e y cuadros de 
rinitis cu primcr ai\oll 
de ' 'ida. En cua nto a 

la med ición de 
niveles de I¡:E 
ll'M)S1rÓI.jUe5C 

d w aron 1..'11 aquel\ot 
I.JUC tm ian historia 
de asma materna 

p<O.O l . En cuanto a 
las prudxts de 

fu nciónrcspirntorin 
fue disminuyendo t.'ll 

aqucllos i.J UC 
J)fl!k.'f'ltaban llintomas 

('U'Si~ICUI (!II . 

Coar .. •lo• n 

L.1 11\.1)\Jrla de los 
infantcs con t íbi\ancias 
liene un.1 traACt..,ki\.1W.:ia 
imponamc \IUe te asoc~1 
l'tlll la pt.TdKiu ¡;mdual dc 

función pu lmonar, L1 
uociadón de fac torc:s de 
ricswo contribuyen :a la 

mayor predisposición de 

Nh•t ldt 
[ ,•ldtacla 

,, 
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Aulorn 

1 

Dl1riod('! 

1 

c a ... tl t ril llcaJ 

1 

Tamaillo 

1 
lalfnmulo dt 1 Variablu 1 Variable Prut has 

1 
Resultados 

1 
Coadudoat• 

1 
Nlvtlde esludlo JIOhlatióa mut-5101 medidóa ladtptadleatts dtJltDdlratc u ladiJtleas [ \·Ideada Aiode 

ru Uu d ón 

Allodt 
¡»uhllcacióa 

Pah 
Sal¡;adn. (.1 .a l 

1 wn~;todh"l 1 Rwkn noddos, 7 1 50 PJCÍL1\11,.'\ 1 H;,¡oto Clbtb. ~ibi l ancia~ Edad. ~éncro No análisis Sen-porto que la 1 El pmbl=t no " llc~" 1 2< 19')7 rL1mspoc1i\'O ai'los con JibiL11'1cias BH. VSG. .tabaquismo, cstadi.'itioo. ..dad mlX!ia de aldia¡:nósticosino 1997 (cohorte dtob¡:ia "'""' l. atopia ramiliar med ición con presentación de concluir b 1..1iolo¡:ia de MC.xicu pohl:u:imlóll) R.x tórax. Pnu.:hu; lamc::joria de ~ibi l ancias fue de cri.'iis de hroneocspasnWJ. 
cut:im:as. R.x lossintonl:l s 26.6 mc.'ic.'i.L'On W\:J 

SPN.\'aloración relación 2:1 H:M El 
Cardioló¡:K:a y antocuJentc de atopia 

PFR fue dc6M~._ 
Otros: Encontrando que el 
SEGD 4M~• tcnia 
PPD t ab;~uisn-c en klJI; 

padres, 58~• no 
rocihii.J'on Llclancia 

11\:I IL"'\.1 . 

El liW. tu,·o 
sibi hmcias ... 1l pdm ... ,. 
mes de \'ida. 14Y. en 
clprinu,:r ai'lu, 14Y. a 

lus 2 ui'\os. 
-4M'!. Dx A.'1ll1.1, 20'1. 
Alls¡:iuaa limcntos. 

6'/, ERGE. 6'/, 
hr01~u iolitis. 4~~ 

t uhtrcu\osi~ . 
Hulhtr t: CJ 

1 

F-•"'"' 1 
I)OCk.'flh ... "i 

1 Sctott~ b 
Scrcali:r.ó w\.1 Pite il.'fll e5 A.!;ociación l.ot• Se incluyo un totnl El !$ludio dcmu~tlil ~ue 1 ,, 

ct .al lon~lludinu l I'Cd1oilr1COS mucsua de !l'K"\11$13 a padres pu.l iátr ico~ tab.ll{Uismo ror r cspu~.Stas de 1006 paciallcs hay un iiKTL1ncnlo lloblc 
1992 (colmnc cstudio de de los pacimtcs lllL1"Crcsdc .l t'Uid.1<1or ... , ohL1lklassc l{Uienc .. 'i complt.1aron o 11\:J)ur 1.11\re los Jn'ICSai 
1991 pohlacknl:t l) Tuc.lfOn r cali7~1Cia por loJC '""' IVRB. ajustaron a el cucstiotl.Uio, no 5e y J ai\os de u:bd. Sm E. U l:tmlpfctlllido ¡xxliatru Ors tl<kb l.11Contró wwrcttción embaryo lu prescncb 

\..111rc I?MU y inn!'ltiganck» ratios. oon un li t¡:nifteath'lllle tahJ..¡u isnWJ y los s~ in~ 
19K4. de 12J6 f:K'hm:s de riesgo 95~~ de :tcucrdoal tipo tic tic cuidado. sibilanciot 

r;telcntuo con-e: i,.'I'Uj"' . Ílll\..1'\'lllo de cuidado deluJC grupo étnico ente otros 
rulii trK:os .. sc '-1.nko. ronnan:r.:t. paciL1llc.'i y las tu,·icron una relación 

incluyeron tabaquismo LA chi : se IVRB.Eiric:sgo alos indL't>cn.l iL'fllc como 
lOO(, inrantc<i lllJIU'1lO)' utilizó para Jni'los dcvitb tleta ractordcricsgo. En 

dl,.'\tlecl p.1hrno. ni\·cl de análisis pr~'IICiadc adición la ausencia de 
tl:tcimu.:ntocon u:lucación. )' L1 di\'arindo sihilanciasa.sociadall W1 L11\0nl0 libre de 
~-¡¡utmiento rdaciónt.:on significa ti\'o. :t IVRB tuvo relación tab.lCtl disminu)'C d 
hasta k's J ambit..'llt..,;¡lc Para el t.:on cl taOOquisnlO de riUib'O de IVRB. 

:ti\.Jsde u.lad. cuiclaOOrcs anilisis dc hu euklador:ts de 
Cll ll 5 ~rU!"'lll funl:tdorc,o~ . regresión preduminatiCi:tcn 
eon intcrvulu k1g !.~tka p:tm prilll t.'f'tiS fl nll.."'estle 

tlt.: : RN-:l la¡; \'Ítl.l . 
lllC.'IUi, 4-6 ctJmhinadone 
meSUi,6· 12 s con facturu¡ 
llli..'.~I.S. 1·2 tleriu;go se 
ai\ollyl-3 utili7.6 la 

;u\os. Pcarson x: . 
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Avrorn 

Ai o dr 
n alludóa 

Allo dr 
¡1uhllcad óa 

PafJ 
Tnu.~si~ 
LM.t1 .;11 

2002 
2003 
E. U. 

Obdo dtl n rvdto 1 Cancr r rúrlus 
¡)Ohbcló• 

E:~IUI.iio 

lon~ihKiina l 
(CIIhtJMC 

pohi.Jdoal) 

Pad~w1111!'! 
¡x·dialricos 

Tanuio 
munlra 

E.>~t m liollc 
scguimi1..111o dc 
iniciado en 19MO 
a \246 pacientes 
puli:hr":us desde 
dn."\Cimicntll 

hasta b ldld d e 

16 años. 

lastn~m~ro dr 
mtdldóa 

Enc;;ta ~tudiow 
inn,;.ti¡:o la 

intmclación~w111rc 
nwncrosos factores 

de riesgo para 
lnfl'CC ión rcspirato r~1 
a¡:uada baja durante 
hs primeros 3 años 

tlc\•Kla y d 
tlt . .'~1nollo de 
1.1lfl'Ollulad 

puhnonar ohstruc1 h-a 
crónkal·on-o asn"l.1, 

Se 
cmt'l idl'fllron: se¡;o, 
grup."l. Ctnico. nh·d 

$(teiocuhura l 
simomas 

r~irator ioll 
ft¡miJiarc.<~. 

t l l1crminantU~ 
¡:l1lé1icos. nUnlttO de 

sibilancias. 
a lim~w"flladón m.atUllO 
Oill1i licial.l'Ui<L1(ioS 
diados. tabaquismo 

pasin>.atopia. 
función inmune. 

funck'ln puhnonar 
r~u.1h• klad de \' la 

3~'fca . 
Nh·clcsllc lgE total. 
prud'laSl'Ut3nca~ 

Vari•blrs 
l•d r¡l~ dlratrs 

Padent cscon 

V•rbhlt drpudlralr 

Fa~1urc:s de ric.~go : s..::w, 
¡:rupodnico.nh·cl 

socio4.."Uitur.tl sintomas 
rcspir.ltorios. ¡:ulCtica 

Prurb•s 
~sradisllcas 

Se aplico un 
log-t ran.~fonnación 

índ ice de regresión ~ue 
se ~tjusto a OOad con wu 
media de 8..1 scmal"laS 
dcspu..:..~ !iC tr;msform:> 

con un \'tllor aritm(1ko. 
lo mismo se adecuó 11 1a 

cmKiu1..1ancia r~ir.&toria 
no encontrando 

di fr..n1tci.1S~>i¡:nilicati'"" 
t.11tre ambo!' SCX05. La 

mcdicicindclacapacM.Lul 
fu ncim"l.11ruo;idual "'" 

Sl..-p.1raronlo5 rcsult;ltk.ls 
porrtl:1d. sexo. ['M..~' Y 

ló!lla . Con la modición Llc 
talc:s\Oiriabi!..'$1111\CSdc 

la5 l :!5t.1l"l:ltuS y dl.!'lpués 
de bs 12 Sl1lklllilll , El 
an.~ l i ~ ill se lk-m :1cabo 

por cl programa SPSS y 
an.'l lisis ,·arian7-ll de 

Dut'ICan 's 

Rtsalr• dos 

lX: wl total de 1246 
cuc:stionarios. 

Se incluyU"on IOH4 
pacK.'Ilh:s t.'On loma de 

sangre de cordón. 
d1.1mninac ió n de lgE 
séricaalos 9 mc .. <~.:sdc 

959. el nUmero de niños 
menores de )año~; con 
cuadros de infección 

rc<~pirato r ~1 aj_..>ulla 5 72. 
cul l i\1)Sdc5lucc ión~.,, 

756, funci<in J'Uimnn.1r 
t.11lrc2·3 mcsl.!'> fuet lc 

191. 
Se t.1lCOntró que el 32•;. 
pr~11taron IVRA en lu­
al\o, ci i 7 . 3'Y. ~.,, 2do allo 
y 12•;. m h:rcu- año. El 

virusllincitia l rcspiratorio 
el que pru.lomino como 

\'irusaislado, la 
dt.1crminación de lgE 5e 

incrL"flll.'1llo dl!q"!Ués delos 
9 nll..~'l )' en pacii..1Ucs 

11"13)'0ttsde 6- 11 al\os, y 
cst:l tuvo Wlilrelac ióncon 

las pruebas t'Utáncas 
positivas. no seu'ICont ró 
difcn .. "fldas ent re gru!XIs 

Unkos. la a50dadón 
g!.1h .. 1ka fue r..11 el 

t.TollVlSOn\3 ~ que puu:lc 
d~w1cnninar atopi:1. en 
cuanto a la func ión 

pulm:mar se n"Klstró una 
di" ninudón t.11 la FRC.. 

35ÍCOIIV) 1..11 ]¡¡ 
l'Onductancia u1 a4ucllos 
p;tci~w111 cs que pri.:Sl.1lta00n 
11\ll)'Or episodios de IVRA 
u simon"I.U.!XTSistcntt..~. 

Coadv•to• n 

Concluyt."fl ~ue tic IIC\Il'fdo 
a la IX!atldc la 

prcscnl oción de los 
SÚIIOn"laS el 

conl'JOrtamit."tltOdc los 
niños ptJIJde St.'f tr.m~itorio 

1.11 a~ud los lll l"fiOh.S de 3 
al'los. u1 a.¡ucllo~ ~uc 

inician a la edad tle 3ai'los 
pao que a los 6 al\os 

nut'\';lm~w"flte rr..1niten los 

5lnton"lall , o aquello.~ ~ue 
mici:m alos.lai\H J'I.."fll 

('IU"~ i~lt.1 t h.1sta mas all:llic 
ku 6 ;¡i'los 1..11 t.."'toll lihinllu 

la a~x.'iacióndc 
disminución (\e In fwtcit'm 

pulnk.ll"l.lr s~w'Tli un 
prcdictor pant lll1crminar 
la ptt.'\'1..1'1C ión )' llktnt..:iotlc 
losp.1C it.11t~ . Dclmis tm 

modo L"l rcali1J1Ción tic w• 
adocuado cu~ W;)nar io 

(XJ"IIIillfá d~rro llarun 
lndK:c(lfu.lil1 i\'o 

dia¡:nóst u:odcastl"l:l l11los 
pacicntUl La~ pcrspccl lvas 
de Studk, M: u1fm·aran a 
d~1l'Ollinar m.'u fi~t10 r t..~ 

¡;u•~1 kus,llslctlllll l el 
sc¡:uunicnttlllcla 

ohstrucc li'tn tlc l:1 \"13 aCrea 
u1 L1 \'ÍC:IJ aduha. 

Nh•rldr 
Evlduda 

2< 
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AufOrt'l Obrio dd Ca r-.cttristlcu Tamai o 

1 

Ia1tr11mn to de 

1 
Va rb blc• 

1 
Vu iablt 

1 
PnadJu 

1 
Ru a ... do• 

1 
Coach11ioau 

1 
Nivel dt 

ettudkl pobladóa mu estra medlcióa ld t¡l tadleattl depea dlt a tt n tadb tlcu E'·lducla Alo de 
rulb.aclón 

Ai o de 
publicad óa 

Pai1 
~t1 .al 

1 

Estudio 1 A<l" ~"' y niñoS<Ie Adultos Cu..stionario dc 8 Paci~o.'tli <SC:<IIl Encuo;tas Rwi~ión en ~o.1w:u..stas En k:ls aduhos el Elinfvm1e ,, 
2000 klll~llutlina l orii).1..11C:auc:isku 1))0 [lfCl;Unla ~ U~l(kl l11 SOS('IIX'ha t•orrclació ntlc los contestar .111! cncucstas 211011 cun anlt<ced t..1\le Nii\os 4K3 el modelo de d~l l!nós1ic:a asma sintonJOISt'<lll L1 c: llnka prci).\Uitas pusitivas dCSI..T Ítas~n E. U familiar de asma (mcnor..stlc lol!istic:a de para dch:rminar \'a lor arTOjOW\,1 pol~o.1v.:ia l n 1cntc 

cn ..¡uicncssc \Ka ) r ~o.,;r cs ión con).} prOOW.:th'o positivo y 5ensibi lidad de Utih:5un 
aplico el prcdictor de ll t..'t!ali\'0 0.94 )' invCS1igación 

t..'U\Stionario pacu.:ntC!l ..¡uc cspu:i licidad de poniendo. t..'Onl."l 
n•lllilicado de tl$1ian o no asm.1. 0.96 m taJliO que "" NHLBI..CSGA y cnnii'Jos el preliminar que 
~.-.-.:piromctr ia . contestar 2/ll proh.:gc 

arrojo mocanismo llc 
CSP.,.'Ci lic kbd )' costo bajo 
S!..'t t~ib ilidad de 

0.97. Conidcrando 
como \'alor 

prt.d k.1Í\'O lli..'G3IÍ\'O 
tlc0.K7y 

prcdÍC:IÍ\'ll JXHIÍIÍ\'0 
dc0.5K y0.7K 
adulto:o )' nii\o~ 
rl$1'Mr1Í\'311\UIIC 

Bnnl!.l1 .:1l 

1 

Di.s~.-;lo 1 Niño'""" ll- 15 En 1?95 N· Erk·ucsla ISAAC Pack:nt ~.Scon Encu.sta L11 !..1 K."UCSUU ,, 
2004 kmt;ilutlin:tl ai\o:o de.l4 1-'946 niflos modif11.:atl1 50Jip!..\:tl.1 ISAAC lnlcr.':llosdc arrojaron que la Concluyt..1klo 2004 cscucLu de 2 aréa~ EnlOOO COTU\1\a ¡Jiagnósticaunl.1 modi ficada y conlian:f.a. '< ! pr!.."\'a l ~o...-.c:iadc cntonccs..¡ue 
~m¡,:¡ de ~or~ w1.1 del 152 14 nir\os V~o.TJM'ln cscrita )' \'ido.l UW:UC'itil R~o.1:ro ió n lo¡:ls1ica · asn1.1 aumento de iii(.."TI..,I"II.'IliO\ll 

áU.'41 ~k1TOJ"I(IiÍHU1.1 vkko CllCUc.<ila Si.'itcm:l SAS \'t.rsió n 2 . 7~• a 5.J•• cn el prL"\'3 It..1w:i:a¡lc 
)'la otra de K M.O 2000 asma en 

provilw:ia:o En cuaJtto a la pacientes 
[}U'Sish.n cia dclos adolcscenlo y 

SÍIII01113!1l11Uil que los factoreo; 
[}U'iodo de ll dcrics¡;o 
1\lCSI...~ t a mbicn moSimron um 

ill(."f t.rncnto de 1.0 asociaci6n 
a 1.9~~. importante para 

En la video la presencia de 
'"-11CUI!!ita lamhién sibilaci.u 
u v.:ontra ronun (tahaqu i.~n"IO 

ÍIICT!..'11l'"-'1li05ÍII pasiw1. indkc de 
embargo en m.uat..-or¡x>ral, 

pro\'incia fue COIWÍ\'enciaCOil 
TO!IYI!il iOS. 
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AuiOI't'l 

1 

Obrio dd 

1 

Canclt'ril llcas 

1 
Tamaio 

1 
laSIIllmt'DIOdt' 

1 
Varlablt's 

1 
Varlablt 

1 
P111t'has 

1 
Rt'lll hados 

1 
Coadusioat's 

1 
Nivtl dt 

nludio pobladóa mutsln mtdicióa ladt>ptadiutu dt'~adlta lt tsladiJtlus [,•ldnda 
Aio dt 

rnlb.adóa 

A6o dt 
¡1uhUcacióa 

Pai_, 
Cuc\~IS, l1 , al 

1 

E.!itudi() 
1 P"''"""""""'"' 1 Todo• k>• 

Medidas de Pacicnt cs(on Estudio Se utilizo plxl . 30pacil,lh •• ~ Se concluye que 1 ,, 
1001 lon~itudinal dc 1ai\oscon p.adL,\1~ tendencia central y ..:stridor cndoscópico Variable la Cump]ÍI..TOII JoS todo p.xi<:mc 
2003 ohs\.n·ac:ional, hi~to ri.ltlc ~t ridur <.'On dcdi~JX.'fli ión k:lca \iO';Idón dc\ CTÍI \.TioS 16 de lipo ind(.'{X:ndicntcmc MCxk o rctrospo~.1ivn. ll nloci.XIclllc estridor: vil riablc supra glótico 14 ntede la 1.dad 

dt.SI..TiptÍ \'11 de E.~lrkk>r cxpli C<~ t i\'íl . Pruch.1 intr.t tóradco. Se con t!'ltri<k:lrdl..'hc 
t:nc\ exacta de Fi~h~.r encontraron que en .KT t!'ltudiado con 

piSÍ(II"Io \S de 16p.1dt.-ntcs exploración 
C:OillM'l'OditJ la lesión fue crxloscópica 
o dd 1 julio l'OII&,,lita. la~ flexible como 

1992 a JI intrntor.icicasllxLu panc inh.1,tf111 de 
julio 1993 fuu-on ad.¡uiridas. su abordajc )"a 

.¡ucpumite 
t.'"'ólah\occr con 

ccn e'AI cl origl,t 
y la locali7.ación 

del mi~mo. 
Olinn;r 

1 

E.<1u<l io 1 Puh\.,dlon 14 p:IC icntc.\ Hi~torla cllnica. Slntoma:~ de E.~piromt.1ria. Se t:mrcbciono la Se cstt.'Oillró que 6 El estudio 1 ,, 
1002 ln ng it udin:~ l pu.liáu b rcfcrKI:J con cspiromr..1ria, di~n r.:a. 10~ rndiografias dc dinit'3 con halla7-t;o~ de b~ pac il'TII ~ r..'l.mcluyc 4uc la 2002 rt.1rnspu:ti"o .._, tiro.: 19K0-2000 dia,,;nóstic11 rx IÓrn :<, cuello. <.'fónica, IÓr.JX. <.'Udkl)' de¡:;¡t utlio~ dc pnsentamn nni llo5 ~.:~tcnos i s laring1.2 

Finlm1111:1 Cll l1 5ht\tl ii\'IS t.'"'ó l lnJ ~ is hroncol'Copia. ~ihiluriC ias hroncusc,tpia gahmr..1c y \'aSI.."lrlaruo.4 )'.o traqueal 
1hsnc;r, tos <.T1~n ica , lr:J4U1.2I u sospwh11 t.1kkJscóric:u CSICilOJii~ ftU¡,;IctlO iiar 

:~ihil;rndus. 0 .'< L1ringca ~~ ~1~tlÓ~tica de subgló1 k a. 2 Sh\1011\lS 
ant.Tia tunprnoos, y si 

innu minada, 1 puulc dM f.1 l50¡¡ 
cstcnnsi!c lmqucal ('I(ISlth·¡'s p:tra el 

)' IIHL'TIIIYan:r tbclcasnl.l ,y 
larin¡¡ca. 9 de cUu~ cstut.l iosL'Oil10 b 

fueron t rnltulo~ ..:spiron'll..1rÚJ. L1s 
t.'OnlO asma. U. ~ rx tóm:< y la 

prut:.'h.u de fwiC ión hmrK:o~opio :KJII 
rcspir.ltona ~e cstudios .¡uc 

n10straron puu.k-n 3 pü)iH U 
:rnorrmlmcmc du;cartarcldx dc 

altas. 
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AuiOrt'J 

Aio d~ 
rt'alludón 

Ai\od~ 

¡Jubllcadón 

Pab 
Sd a:rd BE. 1.1 .al 

20114 
20()4 

Tur~ul:t 

C'ullms Kirn. 
l.t .al. 
1')9.¡ 
1?95 
E. U 

Db~i\o d~l 

r~tudlo 

Lnn¡;ll udin01l 
Tl.t rt!S(X\.' Ii \"ll 

l..on¡;itlll.lin;¡J 
R~.-1 rosru:tim 

Cancttrit tksu 
¡)Ohladón 

Pacicrtll .. ..; 
pcdiát ricos con 
diagnó Siiw d~: 
i!Silla e imagen 

roJdioló¡;icade Sx 
lóhuk1 mtdin 

P;u;i \.1lh.S 
pcdi;í tricos 

Tamai\o 
muotn 

351M 
pom.: k'lll cs 

1.¡.¡ 

p.-.cicnh:s 
1..111111 

Jll..'" iOdll 
1lc 10 
ai'los 

lu5trumcnlo de 
mcdlcióu 

Paci~.-ntcscon 
im.1¡;cn 

radiológica de Sx 
lóhulo muliu y 

d ."<:IS!l\.1 

Scn.: tli7.amn 
pnll.·hou de I..BA 

i,:0 /1 

nmnti Hcou,:ión 1lc 
W dcm.1¡,:ró fago5 
leiUdos con ru1 
oil. y se aJignó 

un ¡¡rndo de 
ocuU""doal 

IIUUK.1"0 de CSI05 
cncontr.ado . El 

grnlo fue 
rel1cimJ;Kio ,,:un 

los datos 
posit ivos o 

tlCgal ivo5 po;tr.t el 
d ~1gnóstico 

clinicotcRGE 
con asriración. 

VariabLes 
hadtptndltnlo 

Pacientes: con 
5indrome de ló~k1 

medio 

Lavado 
broneoal\'oolar 

Variable 
dtptndltulc 

R." tórax con 
imat~\.11dc 

ocupación de 
lóbulo medio 

Contoo celu lar de 
macrófagos 
¡,:argacklsde 

lipit1115 

Pruthu 
tsladbtlcas 

Se Ulili1l1 la t·Studull 
y la Chi -cuadr.ada 

Se co" d acionó loli 
da tos clínicos con el 
oonloo de célula s de 
nl:KTÓ f:lt,:o ~ c.,r¡:tukl~ 

de llpidus 

Resultados 

De 35211 pacicntt:5 e~tuc.l iados. 
56 pacil111 cs prCSl'fl laron SLM, 

con una u:L1el promedio de 6.2+-
0.4K nt"ICI5, prodominio de 

mujcrc,o¡JJ )' Varoncs 2J.cn la 
imag¡,.'fl radiológica cllóhulo 
medio se vio afectado en un 
55.tW .. seguido de la lin.,,>ula 

29 .6~~ y lóbulo superior dU""u::ho 
cll 0.7°!.. 

Se Cl'll.'OtUró ~uc 36 dd tola! de 
los pacientes incluidos fueron 

¡:.ra<kl 1, 41 grado 2 77 grado 3. 
De lo s caliOli ¡:.mkl5 O 4, ( 11 ~~ ~ 

IUVÍCI"OIId.110li Cllllicos de 
RGEiaspiración. de los grndos 
1·2 (JJ•o) ~:on datos positi\'os 

clínicos diagnóJticos. 
95~~ de los 1lc grado J tuvieron 
w1 diagnóstico dlnico de RGE 
con aspiración. De un total de 
11 9 1.'011 tbtoli cllnkos de RGE 

con aspiración 73(61'!.) tuvicron 
j;l":tlkl ))' liOio 4( J%)!11\' ÍCfOII 

gratlo O. El diugnólt ico de 
!«..'llli ihilh~ltl fue de 61'!. para 
aquellos ¡¡ratio J con RGE. la 

l...""qXl:i fkilbd f\lrll este grado fue 
de 9~•. El \1llor pru!kti\"O 

posit i\'0 fue del 95~~ y fac tor 
[lh.Xlicti\11 lll'l!ól li\"O fue tic 72~ •. 

Concluslonts 

Concluyen 4ue la compl icació n dcl SlM 

el asma L11 nii'loliC" nllis frcc m.11tcen 
.,:dóldC'! 11\b jÓV1..11Cl, nlUjL1"CS. )' 110 
atopicoli. En la nla )uria 
de losca!IOJi. losh:allaz¡¡o5 físicos no !IOn 
informai Í\'Oli, y b r.tdio¡:na lla de tórax 
diagnost ica n la mJ)urla pero 

no todos kn cuoli. loli simom.u 
¡xnistu1tcs dcbt.11 al1..'f1ar al mó.lil.,l llc L1s 

¡,:o n{ll ic;¡cionl.!'l dcl asma 
La a~oÜI\:ión l11trc RGE. aspndón )' 
uJrcnncdlld pubnon.1T crómca puode11 
contrihuir al m.11 mant.;o de p.11<llot;L1S 

como asm;¡ , hnw..¡uitis lTÓnica. Fibnais 
puhmtwr. fonnació n de n~t.1llhrnl1:1 5 
h ~o~ liruU )' T OCU"Ull l'!I IK."nlü ll iiiS 

E.m j(ho5 ~.:on10 b SEGD. 
ph nk.1ria.l8A con cdok>¡;la, J'Ul'\lul K1" 
dctdTninnrl! cs p;ttll wt mejor 11\Jik.')O \...11 
utfcrmuJmlcs pr\.'\'ia mcnte COilk.11fa(LlS. 
El los conduytn ~uc h.1y WJ:l com.-bdón 
del ~>rll(lo de m;u.Tófa.-os con lot da !u~ 
positim5 o 11(.'113 11\"0li clinÍl'Oli de RGE. 

cortddcrJndo ~uc la cito Iogb c..c un 
1m.:10tlo de t:\'aluad ón pan1 id1..111 iflcar a kts 

pacicnt~ cnn RGE y aspoiraclón 

Nh·tl d~ 
[\·Ideada 

2< 

le 
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Aulorn 

Aftodr 
ru lb.1ctóa 

Ai o dr 
11ubUndóa 

Pab 
Knmre~eh 

L ct.al 
1992 
1992 
lsr.td 

Wnucl RE. 
Et.otl 
191(4 
191(4 
E. U 

Dl~do del 
r sludio 

EshHiin 
n1ms¡x~1 h-n 

EstmiKI 
~m¡:nmlinal 

Tltrtl ."fi'CC1 1\1) 

Cancl crútlcas 
pohlartóa 

Pacientr...'"' ruli:ilrk·os 

Pm:ienl \!'0 ¡x"\i!ltrico~ 

Tamaillo murst n 

40 p;¡cienll:'i pulioi tdcos 
con ran¡;o tlc t.xlali lle 
1m~ a 16ai'MJ5 dc dJd. 

nmsiruom.15pcrsist\..,,l~ 

r C'Opiratono~ )' 5t"l!ipl'\"ha 
climca de 

hm lli.!U il11asia5 

IUIJ5Jl.1ci'-1ll l$ 

ptXI !.1t r kosn••t."rkl r~dc 
16 lli'klS 1,.11 .:J fJIJ ÍOdo 

w n1"'._,w,.tulocntrc197K 
)"19K4 . 

lastrllmcalo dr 
mrdictóa 

Dur;m! e cl ¡x,-iotkl dc 
19K K-199 1 se 

c.>.;.1mirwon por T AC 44 
pack111cs !')~XIiatri<.:os 

ref\..,-ldos con simomas 
rc¡pir:uoriosaslcomu 

im;i~~,.,,cs radioló¡;it:a.'l de 
lk."\1 \lk)ll{a pt.Tli ÍSil111Cy/o 

atd t.-.: lasia. 

Set.'O I L~id~.,-o~ron l"O il'IIJ 

posibilidJdtliaunóstk:u 
J\1f11 L1 ru:~li1:. cióntlc 

1-roncoscopios bs 
11¡,\UÍeniUI patokJglu: 
\.. ... trklor. atkx.1uia1. 

1."\H.J iu:tdón dc 
tra.¡uooston1ias. 

neumonías pcui1tcnte. 
sihibcias. sos¡x-cha de 

comprc:sión c.\trlnM..-.:ade 
\'iaa(-rca. ht.mopt ids. 

cu¡_.rpo c.\traoo 1:21 \' IJ 

nérca, lmt 

Variablt• 
ladrpradltaltli 

Pacient es con 
SÍ/11 0 11\35 pulliSh..1\ICS 

rUipir.J toriol!)' 
sospo.:-ha de 

hron.¡ uiC~:I asias 

PrC5l11CÍJ de cs1ridor. 
al cii..X1115i.as, op 
lrn.¡uooSiomiu. 

l\1,."\lll'()!l[a 

¡x.Tlistcnt c. 
síhi landas. loli, 

IICIIII) ()IÍSÍS,CUUJXI 

1.:(\r:u'\oL, I \'Iaa(n :a. 
wspocha de 
compresión 

1.:(\rln.~ u:a tic la \'Í3 

.1Ú'I.".1. 

Yariablt 
drpradiral r 

Tomogrnfia 
pulmonar 

EsiLM.Iio¡Je 
hroncoscopio 
diagnós1ka y 

lcr.J(X'Uiit::J 

Prurbas 
ueadlsUcas 

Corrdación 
clinic:J con 
h.1\lazgos 

1omogr;ificos 

CmreLlción t.111r;.: 
L1 il1tlicacióntld 
CShKiio por los 

~1glk.IS)'SÍIII 0 11135 
.¡ u~: pn.:k111 ab:m 

Jos Jl.'K"ICIII1.3COII 

d tliagnóstico 
final. pos11.-rior a 
hroncoscopio. 

Ruull ados 

En 15 p;¡dentcs no liC CIICQntró 
1."\'idcncia de bronquiooasia . 25 

d!_.:tt'II>Siraron bronquii.X.1:~sias . los 
sitios de m.1)'0r prcscni3Ción fm.,-on 

10 t:n lóbukl medio . .l en lóbulo 
in fer ior dcru:ho. 7 t.,\ la nin~runa y 
ll lóhulo inferio r i1.quicnlo. En 5 
pac iente§ se obscr\'aron a fección 

bila teral )' 1 fueaftx.1at1o en .l 
lóbulos. El p;món it .. kntiflcado por 

Rx Tórax fue r1.1kulo·nodular. 
a\\'<..'\:l lar. :udoctasia y cspad os 

quislicos. 

Se COIL~Ñ:il'fll ll clt ir-1 de 
hronco.K-opio eh: acucnlo a 1a oclad. 
el tipo de ancst~ia. as! co mo bs 
conlraindicacio·ncs estas Uh im.u 

se cotL\idcraron wlo como 
rdali \<UI. t ra~lomos hun:nulógit:u~. 

hipox(.:mia se\'L-rn. ohsuucdón 
s;..-,.·t.-rn de la,·ia aérea. La 

indicació n para el estudio fue con~ 
sigue: 225 por sospu:ha de estridor 

( Ll laringoma la ~;iJ el íb: mas 
h"<:UL'Ille).I.TI 61 IX) t sihiL1ncia5 

pcrsisiUliCS 
(lraquooma!Jcia 25e,t. aspiradón 
CUI..TJXl t:ottra i\o ). 79 pacientes por 

m."Unllmi:t rl'\:UTTU\tc(camhkls 
infl nmatorios), atclt.-ctasia5 201 
(obstrucción I..'On n'IJCo lo n1.~ s 

fri..'CU1..111 C).Las con~l icacio ncs que 
se pc eo~cntaron fu1..Ton 1:21 J i 

pacicntt.."i : ncumotoras. t.j)islaxis. 
etk1l\a , laringou;p.asmo. :thsc\.."ii 

puln"IOn.1r. bradkardia )' 
m mplicació n amcstésica 

Coachukl•r~ 

l..oi .Kn 'iihilidad 
H:ponada por 

al¡;w10sautorl.!'l 
._,ll re \.1 

hroncogr.~ fla \ ' 5 

TAC fue del 77 y 
M6'1. 

f\Sf"_..'CI Í\'3111CIIIe. 

ll\ L..., IC\:Siudio 
sc d ~..,noslró !.l uc 

laclinicayd 
!$ludio de TAC 
pcrrnitió<.L1rw1 
62 .5~ •. de lh de 
Bron.¡uiu: l a.~ia . 

:ttlcm.i s tleSl.'fUII 
UitudioCU)U 

riesgo de 
con~licacioncs 

t..."i ii1Ud1U menor 
que L1 

lTtmt:tH:ra!l:l. 
El uso llc 

lihrobrmlt."050:opl 
a u 1 nu no5 
c."+:pcrta.scs 

reL11h-an11.1lle 
S4..1K: illo rara 

rwli1..ar b 
t:otplor.td ónlletl 

via aérca 
pcdi.it rka . Elt .1 

nos fJU"mile tCill..-r 
diagnósticos que 
por Uilud~s de 

iii i:I¡,\CI I IlOe<i 

po~ihle rw \iz.1r . y 
._, :~ ! ¡;unos olnJs 
casoscs dc tipo 

l t.T :t f"_.."Í.II ica. 

Nh·tl de 
[ \·ldra tla 

2 < 

2< 
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Autorn Dbdodtl Canctt rúllus lat lrumulo 1 Rn ulradot 
1 

Condut loat s 
1 

Nlvtldt 
nludio JKthladóa dt mcdlcióa Evldmda 

AAo dr rtalb.ad óa 

Ailo dt puhliu clóa 

Pai~ 

Arias Cru.-~ cUl l 

1 

Rq!On e de ca~) 

1 

Mascul ino de 9 

1 

Rx tórax. Rx Pac i..."'llc oon 1....1 proH.,tci.l de 1 4(-l D 
2002 aros SPN. sinloma sdc CU\.'fJlO cxtr.a l\o t-21 
2002 Cito logia sibi lancias dQ;(Ic árl:lo lt ra4uoo-

Mé.xil·o nkx:o nasal, los 4 año~ )' lo~ lx"onquial se dt..tlc 
PFR. Phas crónica sin lXIIL'iidcrardunro 

"'" mcjoria del O~ 
a~Soak,-genos Se t:IW,:ontró di fcl'\ .. 'lk:ial de 

BH l'UCfPO cxtruOO asmaaulll'll 
{tra¡,¡ucal) 4 ai\os auscnci:1 de 

du•puCs histori.1dc 
aspiradón. pero 

liOhrc to<lo._,. 
pr~,lCi.1dc 
sibiland as 
unilat ... 'r.l l~ 

Mor¡;an. tJ. .a\. 

1 

R ... ·visión Se consitk'r.lron Se l'Ond urc 4ue la 1 4(-)0 
1992 Narrati\'a como fa(1orts tlc asoc i;u;:k'ln dc 
11)92 riesgo Faclílr~ foc l lltCll C.XI'Ig '-'I MI S 
E.U. cxó¡;(., )()S; increment a el 

Expo~ición :1 rkswo de 
in fccción virJ I. presentación de 

talx1..¡uismo asm:1. por 01 ro 
lllol l l,-I)(), II Í\'d ~IdO Cl Ílllfi'1(.1U 
*K'Í~Xonómko ..¡uc se nM..r\~d 
c:xpo!lidóna ~brcb fu1k:k'l n 

ak.,.ll'-'1105, ruhmnar 0011 
fumadOt J\1-<im. sibllancLu 

Factores p¡.J"sistcntcs Cll 
ukló¡;cnos: indt:pc .. , 'ICiil"'IIC de 

Fundón la hipt.,-cact i\'id:td 
pubmnarimcia l. de b vLa ar..,.ca. En 
rcaCÜ\•i<lad de b (..'O iltr.astcb 

,·la aérea. inflamadón 
rcspulSta imuunc lTÓtÜca dc csta vfa 

a L1 inf ... -cción. a!l'ro incrementa 
alopia-alll'ci.l. rics¡;o 1lcasm..1 
hL~or~1 f:uuiliar persistente. 

asma . 
Bl,;kcr ;\ , t1 al. Se cxpu.~ icron b s 1 4{-) D 

200J rccomct'ICL1ckmcs 
2f)()4 diagnósticas. de 

Can:l<lá pn"\'ctlCió n. 
manejo y 

Sf.:guimi'-'1\IO del 
asma en nii\o~ y 

aduhns 
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