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ORIGINALES 

ASMA INFANTIL 

(Revisión de 170 casos.) 

C. LAHOZ MARQUÉS, J. PÉREZ GUERRERO} J . SAL­
GADO ÜRTIZ y F . LAHOZ NAVARRO ( ) . 

Del Instituto de In\'estigaciones Clínicas y ｬ｜Ｑｾ＼ｨ＼Ｇｈ＾ｩ Ｎ＠

Director: Prof. JnrtxEz Dhz. 

Creemos de grau importancia ocuparnos del 
asma infantil por tres razones fundamentales. 
En primer lugar, por su frecuencia; aunque no­
sotros carecemos de estadísticas con índices de 
morbilidad comparativo con otras afecciones, en 
la literatura se encuentran cifras. como las 
de SHERMAN y KESSLER \ quienes afirman que 
del 2 al 5 por 100 de los niños, en Estados Uni­
dos, son asmáticos. Por otra parte, DEES 2 seña­
la que el 9,3 por 100 de los niños admitidos en 
el Hospital de la Universidad de Duko en el 
transcurso de un año padecían asma bronquial. 
La estadística de ERIKSSON LIRHR 3 arroja una 
incidencia de asma menor en la población infan­
til de Finlandia, pues sólo llega al 0,6 por 100. 
En segundo lugar, si consideramos, de acuerdo 
con URBACH y GOTTLIEB 4, que del 30 al 40 por 
100 de los asmas bronquiales se inician en la pri­
mera década de la vida, es evidente el interés de 
hacer una profilaxis del adulto, estudiando y 
tratando adecuadamente al niño asmático. Por 
último, y en conexión inmediata con el apartado 
anterior, es de desear un mejor conocimiento del 
cuadro clínico del asma infantil, puesto que ofre­
ce ｾ｣ｵｬｾ｡ｲｾ､｡､･ｳ＠ que le. son propias y retrasan 
el dtagnosbco de asma s1 no son valoradas debi­
damente. 

Nosotros hemos revisado los casos de asma 
infantil (hasta los 15 años) estudiados en los 

(•) Comunicado en el V Congreso Nacional de Alergia . 
Salamanca, 1969. 

tres últimos años en las pohclínicas de asma y 
enfermedades alérgicas del Hospital Pro\'incial 
y Clínica de Nuestra ｓ｣￱ｯｾ｡＠ rlc Ｑｾ＠ C'onc<.:pciót_'l. 
que dirige el profesor ｊｄｉｅｾｆｺ＠ DT\Z , ｣ｵｾﾷｯ＠ nu­
mero total es de 170 niños. 

REsULT,\DOS Y ｄｉｓｃｕｾｔￓＺＧ｜Ｎ＠

En el cuadro I recogemos nuestros casos dt 
acuerdo con el sexo, apreciándose un procedi­
miento manifiesto de los niños, de casi el doble, 
coincidiendo con la estadística de JUMON ｾ Ｎ＠

CUADRO I 

Total de enfermos .. . .. .. .. .. .. .. .. . .. 170 
Niños . .. .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. .. .. . .. 110 ......... 64,70 % 
N iñas .. . .. . .. .. .. .. .. .. .. .. .. .. . .. .. .. .. .. . 60 . . .. . 35,30 IJr 

A continuación, en el cuadro II, desglosamos 
de la casuística total los diferentes grupos etio-

CUADRO II 

NúMERO DE El':FERMOS EN TOTAL. .. . .. 170 
ETIOLOGIA úNICA .... .. . .. .. . .. .. .. . .. .. .. .. . 126 
a ) Bacterianos ... .............. ............ 115 
b ) Domésticos ................. :.. .. .. .. .. . 7 
e) Hongos .... ........ . ....... . ......... . . 3 
d) Ascaris ... .. .. . .. .. . .. .. .. . .. . . . . .. . 1 

ETIOLOGfA :0.1ÚLTIPLF. .. .. . .. .. . .. .. . .. .. .. .. 4.1 

a) Doméstico + bacteria no .. .... .. ... 27 
b ) Hongos + bacteriano .. .. .. .. .. .. . .. 2 
e) Polen + bacteriano .. .. .. .. .. .. . . . .. 5 
d) Alimento + bacteriano .. .. .. .. .. . 2 
e) Bacteriano + psiquico ............ .. 
f) Doméstico •+ cereales -f bacte-

riano ... ... ..... ... ...................... 2 
g) Hongos + doméstico + bacteriano 2 
h) Alimento + doméstico + hongos 

+ bacteriano .. .. .. . .. . .. . .. .. . .. . 2 
j ) Bacteriano + estacional .. . .. .. . .. .. 1 

74,11 'lc 
67,64% 

4,11 % 
1, 76 'lc 
0,58% 

25,89% 
15,88% 

1,17 % 
2,94 % 
1,17 + 
0,58 % 

1,17 % 
1,17 'lc 

1,17% 
0,58% 



ToMO LXXV 
NúMERO 6 ASMA INFANTIL 359 

lógicos, destacando en primer lugar el predomi­
nio de casos con etiología única sobre la múlti­
ple. No obstante esto, existen polisensibilizacio­
nes en, aproximadamente, la cuarta parte de los 
enfermos, lo cual iría en favor de la tesis, tantas 
veces sostenida por JIMÉNEZ DíAz) del valor ad­
jetivo de la sensibilización frente a la importan­
cia de la constitución disreactiva. Contrastando 
esta estadística <!on otras anteriores realizadas 
por nuestro grupo 6 sobre asma bronquial, tan­
to en adultos como niños, vemos un aumento de 
aproximadamente un 7 por 100 de los asmas 
alérgicos, si consideramos como tales los casos 
de etiología múltiple, ya que en ellos el factor 
desencadenante fundamental y primario era 
alergénico. 

Merece consideración especial el heci:lo de que 
en nuestra casuística figura sólo un caso con 
influencia psíquica, en contraste con la corrien­
te actual en la literatura (TuFr •, BAKWIN 8 , FA­
GERBERG 0

). Sin llegar a lo que creemos exagera­
ción de TUFT) para el cual el éxito de la terapéu­
tica en el 80 por 100 de sus casos ha sido la se­
paración de los niños del medio familiar, admi­
timos como muy importante la influencia psico­
dinámica y la tenerr.os en cuenta a priori en todo 
niño asmático que estudiamos. Sin eml:argo, 
aunque de esta consideración deriven actitudes 
importantes de orden terapéutico, sólo la valo­
ramos en el sentido del diagnóstico etiológico 
ruando sea muy manifiesta y prácticamente 
te única, como en el caso mencionado. 

Seguidamente podemos ¡:asar a l examen del 
cuadro III, en el que analizamos las formas ､ ｾ＠
comienzo, desde el punto de vista clínico, en to­
dos nuestros casos. Es especialmente interesan­
te la consideración detallada de este cuadro. En 
urincipio, parece lógico pensar que las distintas 
formas de comienzo señaladas han de corres· 
ponder a la iniciación de un asma bacteriano, 
a excepción de 11 niños, en los que ya en la anam­
nesis era manifiesta la causa desencadenante 
por un alergeno determinado. O sea, de 170 ca­
sos estudiados, 159 han empezado en el curso 
de un proceso al parecer infeccioso y, sin em­
bargo, han sido diagnosticaqos como asmas 
bacterianos solamente 115; por lo tanto, hay 44 
casos que, a pesar de tener un comienzo catalo­
gable como bacteriano, no corresponde a los 

CUADRO lli 

FORl\IA ｯｾ ［＠ COMIE1'."'l0. 
a) Durante un catarro habitual descen-

dente .. .. . .... . ... . .... ... .... . .. . . ... . .. .. . 92 
b ) Durante un sarampión . . . . .. . . .. . . .. . 6 
e) Durante una bronconeumonía ... . .. . . 9 
d) Durante una bronquitis ... ... ... .. ... . 54 

54.11 o/( 

3,52 r , 
5.29 'k 

31 76 o/c 
e) Durante una tos ferina . . . . . ... . . . . . . . 8 . . . 4,70 % 
f) Durante una primoinfección tuber-

c ulosa . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 1 . . . 0,58 % 

(De los 92 que comienzan con C. H. D., 11 casos tu­
vieron como causa el contacto con un alergcno.) 

asmas de esta etiología, perteneciendo, pues, 
al grupo de asmas alergénicos. Como, por otra 
parte, parece totalmente imposible que un asma 
alergénico se inicie a partir de un proceso bron­
quial infeccioso, hemos de admitir que esa apa­
rente "bronquitis" era ya una manifestación del 
asma. Todo ello nos lleva a la conclusión de que 
el asma infantil puede cursar sin el paroxismo 
disneico característico y que esos cuadros bron­
quiales, que tienen su expresión clínica en éstos, 
estertores secos diseminados y a veces fiebre, 
no son procesos de inflamación bronquial inde­
pendientes, sino auténtico asma infantil desde 
el principio. Esto tiene un gran interés práctico, 
ya que, considerado el niño como asmático des­
de el comienzo de su enfermedad, puede instau­
rarse la terapéutica oportuna. Esta misma di­
rectriz de pensamiento se desprende del examen 
de parte de la literatura reciente. Así, BUF­
FUM 10

, 
11

, WATS:::>N 12 , CHOBOT 1 3 y GoTTLIEB 14 in­
sisten que en todo niño con ronquidos persisten­
tes no explicables por alguna causa orgánica y, 
sobre todo, si tiene estigma alérgico (eosinofi­
lia, antecedentes familiares, etc.) ha de verse 
un asmático. Ultimamente GRANFORD y GLA­

SER 15 investigan el futuro de 100 niños asistidos 
en diversos hospitales de bronquiolitis aguda, 
encontrando que 32 de ellos, en el transcurso de 
1 a 7 años, son auténticos asmáticos, y en 17 se 
ha desarrollado alguna otra enfermedad alérgi­
ca; esto, unido a que en el total de casos existe 
un 44 por 100 de antecedentes alérgicos familia­
res positivos (asma, polinosis, eczema) , hace 
pensar a los autores que la bronquiolitis aguda 
sea ya una expresión primitiva de asma. 

Exponemos a continuación el cuadro IV, en el 
que recogemos las enfermedades que se asocian 
con el asma en nuestros casos. Encontramos ha­
llazgos patológicos asociados en el 40 por 100 de 
nuestra casuística. El más frecuente de todos es 
la existencia de focos infecciosos en el territorio 
otorrinolaringológico (amigdalina, adenoideo o 
sinusal), que los observamos en aproximada­
mente la cuarta parte de todos los niños asmáti­
cos. Queremos, sin embargo, resaltar cómo si 
bien esto es fundamental tenerlo en cuenta, des­
de el punto de vista terapéutico tiene también 
su significación conceptual, ya que frente este 25 
por 100 de niños con foco infeccioso evidente 
hay un 67 por 100 de asma bacteriano, lo cual 
es un argumento más sobre el papel accesorio 
de las bacterias en la etiología del asma, al me-

CUADRO IV 

ENFER:\IEDADES ASOCIADAS ... ... ...... ..... . 68 casos 40 <(. 

a) Foco amigdalino, adenoideo o ma-
xilar ... .. ... .. .... ... ..... ... ...... .... 47 

b) Urticaria .. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 7 
e) Eczema . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 11 
d) Edema angioneurótico .. ...... .. . .... 1 
e) Gran anafilaxia . . . . . . . . .. . . . . .. . . . . . . . . 1 
f) Conjuntivitis primaveral 1 

69,11 r'c 

10,29 <""e 

16,16 C(-

1,32 r'c 

1,32 <""e 

1,32 r• 
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nos desde el punto de vista focal. Sigue ｾｯｭｯ＠
enfermedad asociada, en orden de ｦｲ ･｣ ｵ ｾ ｮ ｣ ｩ ｡Ｌ＠ el 
eczema (6 por 100) ; de todos _son ｣ｯ ｮ ｯ｣ ｩｾ ｯ ｳ Ｎ＠ los 
cuadros de prurigo-asma, ｨ｡｢ｩ ･ ｮ､ ｾ＠ ･ｾｴ｡ ､ｩ ｳｾｉｃ｡ｳ＠

como la de DEES ｾ Ｎ＠ que arroja una InCidencia de 
un 30 por 100 de asma en la evolución ulterior de 
todos sus casos de eczema del lactante an tes de 
cumplir los 15 años. Es ｩｮｴ･ ｲ ･ｾ｡ｮｴ ･＠ que ｭｵ ｣ ｾ ｯｳ＠

de estos casos de eczema analizados monografi­
camente rasan por un estadio de l::ronquitis de 
recidiva antes de llegar al asma. Esto nos pare­
ce significativo, en el sentido que anteriormente 
quedó reseñado, de la base alérgica _de esa Ｂ ｢ ｲｯ ｾ ﾭ

quitis" o, lo que es igual, de considerar el epi­
sodio bronquial como una manifestación clínica 
de asma infantil, ya que parecería muy raro 
que siendo el eczema lo primitivo y seguro li­
gado a constitución alérgica, consideráramos la 
bronquitis como algo independiente e intercu­
rrente, sobre todo si después aparece un autén­
tico asma bronquial. 

Por último, nn:1lizamos en el cuadro V la in­
fluencia de la herencia en nuestros casos. Si uni­
mos los enfermos con antecedentes familiares 
de asma (herencia directa) y aquellos con otras 
enfermedades de estirpe alérgica en su famiila 
(herencia indirecta), tenemos un total de 134 ca­
sos con antecedentes positivos, lo que represen­
ta un 78,8 por 100 del total, cifra por demás s ig­
nificativa. Si sólo consideramos como antece­
dentes alérgicos el asma (herencia directa), el 
procento anterior disminuye al 52 por 100, que 
creemos sigue siendo significativo si tenemos 
en cuenta que BRAY l ti no encuentra más de un 
10 por 100 de antecedentes alérgicos en los fa­
miliares de sujetos normales. En los cuadros 
VI y VII desglosamos la herencia directa e indi-

CUADRO V 

Total de enfermos . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 170 
Herencia directa . . . . . . . . . . . . 89 { 
Herencia indirecta . . . . . . . . . 15 
Sin herencia . . . . . . . . . . . . . . . . . . 36 

134 ... . .. 78,83 % 

...... 36 ······ 21,17 o/r 

CUADRO VI 

HERENCIA DIRECTA .. .... .... . .......... .. .... 89 ca sos 52,35 % 

l. Padres ... ... ........ . . . .. . .. .. ....... .. ... 18 " 1 
2. Abuelos paternos ... . . . . . . . . . . . . . . . . . 18 " 
3. Tíos paternos ...... ... .. . . .. . . . .. . . ... 8 " 42,74 Ｇ ｾ＠
4. Abuelas paternas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 " f 
5. Tias paternas . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 6 " 

6. Madre 
··· ··· ··· ········· ······ ·· ··· ······· 9 " 

1 
7. Abuelos maternos ················· ·· 22 " 8. Abuelas maternas ·················· 15 " 

¡ 
48,09 % 9. Ti as maternas ··············· ········· 10 " 10. Tíos maternos ········· ········· 7 " 

11. Hermanos 
······ ·········· ·· ············ 7 " 1 12. Hermanas .... . .. .... ... ................. 5 " 1 9,16 % 

Hay niños con varios familiares con asma y otros 
con uno sólo. 

CUADRO VII 

a l E czema ...... . .... . .... . ·· ············· l O casos 19,60 t,, 
b l Catarro habJtual !l<'Sc<'nci<'n l c .. . 11 21,56 'k 
el Jaqueca<; ... . . ........... . ... ..... . 16 31,37 ( ( 
d l Bronquitis .. . ...... . . ..... . . . . ....... . 6 

11,76 "" 
e ) Gran anafilaxia .. . . . . . . . . .... . ... . . 1 1,96 'lo 
f ) Polinosis .... .. .. . . ...... .. .......... .. Ｚｾ＠ 5,88% 
g l Urticari:l ... .. .. .. .. . . .......... .. ;.¡ 5,88 'lc 
h l Dermatitis de !'Ontal'lo . .. .. .. 1,96 'lo 

H ay niños con varios fami liares ｡ ｬ￩ｲｧＧｬＨＧｯｾ＠ y otros con 
un solo familia r. 

recta, respectivamentP. No creemos , pues, pueda 
dudarse, al menos así se deduce de nuestra ca­
suística, hasta qué punto es importante la cons­
titución disreactiva en el asma infanti l. En este 
sentido coincid imos con var·ios autores, entre 
ellos SPAIX y Co::>KE y Scnw,\R1Z , y disenti­
mos de otros, como RATXER y BowEx . quie­
nes ponen en d uda la importancia de los facto­
res genéticos en la enfermedad que nos ocupa. 

CONCLUSIOXES. 

l. Predominio del ｾ ･ ｸ ｯ＠ masculino en el 
asma infantil. 

2. La etiología bacteriana es la más fre­
cuente, 68 por 100. Ent re los asmas alergénicos, 
es la sensibilización al polvo de casa el de mayor 
incidencia, pues representa el 20 por 100 del to­
tal de casos. 

3. La existencia de polisensibilizaciones (25 
por 100) y evidente papel de la herencia (antece­
dentes alergénicos positivos en el 78,8 por 100 
de todos los casos) refuerzan la hipótesis, tantas 
veces sustentada por JIMÉNEZ DíAz) de que lo 
fundamental es la constitución disreactiva, y lo 
adjetivo, la sensibilización . 

4. Contribuímos a la afirmación de que una 
de las formas clínicas del asma en los niños son 
los episodios bronquíticos de r ecidiva, ya que en 
su estirpe alérgica no parece caber duda. Así, 
pues, no debemos de considerar estos episodios 
como infección bronquial que a la larga puede 
transformarse en asma, sino como primera ma­
nifestación de la constitución disreactiva o ya 
auténtico asma infantil, de lo que ha de derivar 
las lógicas consecuencias terapéut icas. 

5. Resaltamos la importancia, desde el pun­
to de vista terapéutico, de la exis tencia de posi­
bles focos amigdalinas o adenoideos . 
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SUMMARY 

l. Fredominancc of the male sex in infan­
tilc asthma. 

2. Bacteria! aetiology is the most common 
(68 ｾＧｲ ＩＮ＠ In allergenic asthmas, sensitization to 
house-dust is of widest incidence, representing 
20 rr- of cases. 

3. The cxistencc of polysensitizations (25 l)é ) 
and the obvious part played by heredity (posi­
tivc allergenic antecedents in 78,8 <'f of all 
cases) lcnd confirmation to the hypothcsis so 
oftcn maintained by Jil\IÉNEZ DíAz, that the 
fundamental factor is the dysreactive constitu­
Uon, and the secondary is the sensitization. 

4. The writers contribute their own evi­
dence for the statement that one of the clinical 
forms of asthma in children is represented by 
bronchitic episodes characterized my relapses, 
since there seems to ce no doubt al:out their 
allergic origin. Hence we should not consider 
these episodes as a bronchial infection that may 
turn into asthma in the course of time, but as 
the first manifestation of the dysreactive cons­
titution, and already genuine infantile asthma. 
and we should draw the relevant conclusions 
with a view to the appropriate .therapeutic mea­
sures. 

5. The writers stress the importance, from 
the therapeutic standpoint, of the existence of 
posible foci in the tonsils and adenoids. 

ZUSAMMENFASSUNG 

l . Beim Asthma Infantil ,vird ein Vorherr­
schen des mannlichen Geschlechts beobachtet. 

2. Die l:akterielle Aetiologie ist die hau­
figstc und mit einem Anteil von 68 % beteiligt. 
20 Prozent aller Falle von allergenischem 
Asthma beruhen auf Sensibilisierung dem Stu­
benstaub gegenüber und ihr Vorkommen ist so­
mit das haufigste. 

3. Das Bestehen von Polysensibilisierungen 
(25 'J ) und die offensichtliche Rolle, die der 
Vererbung zukommt (positive allergenische 
Vorgeschichte in 78,8 % aller Falle) bestarken 
die von JIMÉNEZ DÍAZ so oft verteidigte Hypo­
these, dass namlich die konstitutionelle Dys­
reaktion die Grundlage bildet und die Sensini­
lisierung sozusagen das Bei wort darstellt. 

4. Wir stimmen der Ansicht bei, dass rezi­
dive Bronchitisepisoden bei Kindern klinische 
Formen von Asthma sind, da doch an ihrem 
allergischen Ursprung nicht zu z.veifeln ist. 

5. Vom therapeutischen Standpunkt aus 
wollen wir noch die Bedeutung eines cven­
tuellen Herdes in Tonsillen oder adenoidem 
Gewebe hervorheben. 

RE SUMÉ 

l. Prépondérance du sexe masculin dans 
l'asthme des enfants. 

2. L'étiologie bactérienne est la plus fré­
quente (68 pour 100) . Parmi les asthmes aller­
géniques c'est la sensibilisation a la poussi3re 
de la maison celui qui présente une plus grande 
incidence; elle représente le 20 pour lOO du to­
tal des cas. 

3. L'existence de polysensibilisations (25 
pour 100) et le role évident de l'héritage (anté­
cédents allergéniques positifs dans le 78 pour 
100 de tous les cas) confirment l'hypothese tant 
de fois maintenue par ｊｉｍ￉ｾｅｚ＠ DíAZ de que le 
fondamental c'est la constitution disréactive; la 
sensibilisation c'est l'adjectif. 

4. Nous contribuons a l'affirmation de que 
les épisodes bronchitiques de récidive sont une 
des formes cliniques de l'asthme des enfants, 
puisque leur origine allergique ne semble pas 
étre douteuse. Ainsi, nous ne devons pas consi­
dérer ces épisodes comme infection tronchiale 
qui, a la longue, peut se transformer en asthme, 
mais comme une premiere manifestation de la 
constitution disréactive, ou déja asthme authen­
tiquement enfantin, de quoi doivent se dériver 
les conséquences thérapeutiques logiques. 

5. Nous faisons ressortir l'importance, au 
point de vue théra¡::eutique, de l'éxistence de 
possibles foyers amygdalins ou adénoides. 
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APORT ACION CLINICA y FUNCIONAL AL 
DIAGNOSTICO DIFERENCIAL DE LA REAC­

CION ASMATICA PRIMARIA 

F. LAHOZ NAVARRO, C. BLOCH, F. ｍａｒￍｾ＠ NúÑEZ,' 
R. A LCALÁ SANTAELLA, J . PÉREZ GUERRERO .Y 

A. SASTRE CASTILLO. 

Del Instituto de Investigacones Cllnicas Y Médicas 

Director : Pro f. JaffiNEZ D fAz. 

Consideramos como uno de los conceptos más 
fértiles vertidos por JIMÉ!\TEZ DÍAz en el terreno 
patogénico el de reacción asmática (r. ｡ＺｾＮ＠ Del 
mismo se desprende una mejor compres1cn del 
asma bronquial a la par que ｩｭ ｰ ｯ ｲｴ｡ Ａ ｬｴｾｳ＠ deduc­
ciones de orden práctico, tanto pronostico como 
terapéutico. El menciona?_o ｡ｵ ｴｯｾ＠ la ､･ｦｩｮｾ Ｇ＠
como un conjunto de reaccwn ｦ ｵｮ ｣ｾｯ ｮ ｡ｬ＠ ｱｾ･＠ .tie­
ne sus caracteres clínicos y fiswpatologtcos 
propios, la cual se puede presentar ｭｯｴｩｶ｡ｾｾ＠ por 
diversos procesos orgánicos, como ｲ ･｡｣｣ Ｑ ＿ｮｾ＠ o 
ar-arecer de modo primario, sin base orgamc.a 
anatómica, y entonces constituye el asma p:I­
mario propiamente dicho. Desde un punto de VIS­

ta meramente clínico se caracter iza por ser una 
disnea de violencia y duración muy diferente, 
con espiración difícil, prolongada y sonora, Y 
hallazgos físicos y radiológicos que t raducen u_n 
cierto grado de insuflación ｴ ｯｲ￡ ｾｩ｣｡＠ Ｈｳｯｾｩ､ｯ＠ ｳｫｾﾭ
dico, horizontalización de costillas. hmN.rhm­
dad de !os campos pulmonares, etc.) . Considera­
da la vertiente fisiopatológica , nos encontramos 
con los fenómenos que corresponden a la insu­
flación rígida del pulmón, y especialmente el 
desplazamiento de la posición media pulmonar, 
con considerable aumento del volumen residua l. 
Un atributo importante 

1
de la r. a. sería su re­

versibilidad, unas veces espontánea y otras por 
medio de ciertas drogas, como la adrenalina, eu­
filina, ACTH y esteroides. Recordaremos que la 
etiología de la r. a. secundaria, de base orgánica, 
puede deberse a enfermedades del aparato res­
piratorio, como bronquitis, bronquiectasias, en­
fisema, fibrosis pulmonar, cáncer bronquia l, lin­
fagitis carcinomatosa, cuerpos extraños, etc., o 
a enfermedades circulatorias (estenosis mitra!, 
hipertensión con hiposistolia izquierda). 

De acuerdo con lo que antecede, parece a pri­
mera vista facial y seguro el diagnóstico dife­
rencial entre r. a. primaria y secundaria , o, lo 
que es igual, entre un auténtico asma bronquia l 
y una enfermedad respiratoria o cardíaca que 
curse con r. a . La base fundamental de tal dis­
tinción vendría basada en la reversibilidad de la 
misma y un estudio profundo del enfermo en la 
situación de intervalo. Como es lógico, en la r. a. 
primaria todo se habrá esfumado, mientras que 
en la secundaria quedará el proceso desencade­
nante ae la reacción. Sin embargo, en la prácti­
ca, los hechos son bien distintos. La dificultad 
surge, de un lado, porque sabemos cómo deter-

minados tipos de asmáticos puros, nos ｲ ･ ｦ ･ ［ ￭ｾｯｳ＠

a los bacterianos, pueden llegar a una aut2nt1ca 
estructuracién, fase angiodesmal, pasando por 
la fase pática, según ha ｳｾ￱Ｎ｡ ｾ ｡､ｯ＠ Jil\lÉNEZ .DíAz ｾ Ｎ＠

con roco grado de reversibilidad. Por otra parte, 
existe una serie de enfermos afectos de bronco­
neumopatía crónica Ｈｦｩ｢ｲｯｳｩｳＭ･ ｾ ｦｩｳ･ｭ｡ＩＬ＠ en !os 
que aunque la r. a. es se.cundarm, por su carac­
ter funciona l puede sufnr momentos de atenua­
ción que los deja en una s ituación muy seme­
jante a los anteriores. 

Esta distinción entre r . a. primaria y secun­
daria no tiene un interés puramente teór ico, 
sino taml::ié.n práctico, ya que nuestra conducta 
terapéutica y pronóstico son diferentes en cada 
caso. Evidentemente son los enfermos de r. a. 
secundaria los que preferentemente marchan 
hacia la acidosis respiratoria y cor pulmonalc 
crónico. 

Nosotros hemos r.retendido ver las diferen­
tes clínicas y funcionales en uno y en otro tipo 
de enfermos, ya que s1 bien en la 1 ráctica habi­
tual los clasificamos como asma bronquial com­
¡.;licado o bronconeumopalía .crónica, no ｾｳｴ￡｢｡ﾭ
mos auténticamente convencidos de la validez de 
nuestros criterios clínicos. También hemos in­
tentado buscar diferencias bioquímico-hormo­
nales entre ambos t ipos. Por último, pensando 
siempre que el asmático, aunque ｣ｳｴｲｾ｣ｴｵｲ｡､ｯ Ｌ＠
debe tener un mayor grado de ｲ｣ｮ ｾ ｲ ﾷｳｷｮ＠ que el 
Enfermo con bronconeumopatía crónica, hemos 
estudiado la mecámca vcntilator·ia v "n mnrlifi­
cación por drogas. 

MAT ERIAL Y MÉTODOS. 

P ara el estudio clínico hemos cogido a l azar, del a r­
chivo del I nstituto de I nvestigaciones Clínicas y Médi­
cas, cien histot·ias clínica<; correspondientes a enfer mos 
estudiaaos por la policlínica de asma y enfermeda des 
a lérgicas de la Clínica de Nuestra Señora de la Con­
cepción. Todas ellas correspondían a enfermos con r . a .; 
pero divididas en dos grupos, de c incuenta ca da uno, 
con el diagnóstico r espectivo de asma bronquia l bacte­
riano (r. a. pr imaria) y bronconeumopatía crónica (r . a. 
secundaria). En ca da caso, pero de forma separada den­
tro de cada g rupo, hemos ana lizado los sín tomas cl.ín i­
cos que creíamos más distint ivos y útiles para ･ ｾ＠ d.lag­
nóstico diferenc ial de ambos t ipos de r . a. Por u lt1mo, 
expresamos las difer encias en procen tos y estudiamos 
su significación estadística. 

Las determ inaciones de glucosamina, proteína C ｲ ･｡ｾﾭ
tiva, espectro elect roforét ico y 17 -ceto e hidroxiesterol· 
des fueron practicadas en los laboratorios de los doc­
tores ALf;S y VIVANCO. 

Los estudios de la mecán ica ventila toria los realiza­
mos mediante un políg rafo inscr iptor de Grass, r egis­
trando simultáneamente: presión diferencial, entre esó· 
fago y boca; flujo, a t ravés de un neumotacóg ra fo, Y 
volumen. 

En el cuadro número I recogemos en la prime­
ra columna aquellos datos del estudio clínico 
que nos parecían podían ser interesantes para el 
diagnóstico diferencial entre ambos tipos de r. a . 

En las dos columnas del centro indicamos los 
procentos de frecuencia de presentación de: cada 


