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estudios clínicos y son consideradas segu-
ras26-30 (Evidencia A, guía GINA). Las altas 
dosis pueden asociarse a efectos sistémicos 
detectables en el crecimiento así como en 
el eje hipotalámico-pituitario-adrenal, re-
portados igualmente en niños mayores en 
los que no demuestran un impacto clínico a 
largo plazo31. Los efectos locales como ron-
quera y candidiasis son raros en niños de 5 
años y menores.

Modificadores de leucotrienos: estos me-
dicamentos, aunque menos efectivos que 
los anteriores, reducen la sintomatología 
de asma inducida por virus, en niños de 
2 a 5 años de edad con asma intermitente 
o episódica32. Existen estudios donde se 
demuestra la reducción en el número de 
exacerbaciones pero no en la frecuencia de 
hospitalizaciones, uso de prednisolona, ni 
duración de la exacerbación o los días libres 
de síntomas. Tampoco existe efecto en las 
sibilancias después de una hospitalización 
por bronquiolitis por Virus sincitial respira-
torio (VSR)30. Sin embargo en un estudio de 
3 meses en niños entre 2 y 5 años de edad 
con sibilancias persistentes, el montelukast 
mostró una disminución de los síntomas y 
el uso de β2 agonistas en un 6%. Por lo tanto 
los modificadores de los leucotrienos me-
joran algunos resultados del asma en niños 
pequeños (Evidencia A, guía GINA); y aun-
que no ha sido específicamente evaluado, 
su uso en adición a los glucocorticoides 
se puede plantear como una alternativa en 
pacientes con asma que no ha podido ser 
controlada con glucocorticoides inhalados1. 

Aún no se ha valorado la seguridad concer-
niente en este grupo de edad. Teofilinas: 
su eficacia es menor que una dosis baja de 
glucocorticoide inhalado (Evidencia D, guía 
GINA) y no debería utilizarse como terapia 
de control por sus efectos poco significati-
vos27. β2 agonistas de acción prolongada: 
aunque tienen efecto broncodilatador y 
bronconprotector, no son recomendados 
en este grupo de edad (Evidencia D, guía 
GINA) debido a que no se han publicado 
estudios randomizados y controlados como 
terapia de adición con los glucocorticoides 
inhalados. Cromolín y nedocromil sódico: la 
revisión sistemática realizada en el Cochra-
ne database concluye que no existen efectos 
benéficos con cromolín en niños preescola-
res28; nedocromil no ha sido estudiado. Por 
lo tanto las cromonas no son recomendadas 
en este grupo de edad (Evidencia A, guía 
GINA). Glucocorticoides orales y sistémi-
cos: por sus efectos colaterales con su uso 
prolongado, estos deberían restringirse al 
tratamiento de las exacerbaciones agudas 
(Evidencia D, guía GINA). Inmunoterapia: 
ya que aún no hay estudios, no se recomien-
da su uso para el tratamiento o profilaxis del 
asma en este grupo de edad (Evidencia D, en 
guía GINA).

Medicamentos aliviadores
β2 agonistas de acción rápida: estos son 

los broncodilatadores más efectivos dispo-
nibles actualmente y son por lo tanto los 
preferidos en la terapia aliviadora en niños 
de 5 años y menores25. El sistema MDI con 

espaciador es la vía más efectiva de libera-
ción29 (Evidencia A, guía GINA). La terapia 
nebulizada es una opción cuando la entrega 
del broncodilatador no es óptima debido a 
falta de cooperación o distrés, o cuando el 
niño está hipóxico. La terapia oral no se re-
comienda debido a su lento inicio de acción 
y a la tendencia de producir más efectos ad-
versos25. Anticolinérgicos: no hay evidencia 
de que el ipratropium tenga una rol impor-
tante en el diario manejo del asma en niños 
de 5 años y menores30.

Estrategia terapéutica
Se inicia el tratamiento de control en 

aquellos pacientes en quienes la frecuencia 
y severidad de los síntomas del asma sin tra-
tamiento indican que no esta siendo contro-
lado. Se debe iniciar con una dosis baja de 
corticoide inhalado como primera opción, 
como alternativa podrá utilizarse un modifi-
cador de leucotrieno. Este tratamiento debe 
establecerse por un período de al menos 3 
meses para establecer la efectividad, al final 
del cual debe evaluarse. Si después de este 
período, y con el niño usando una técnica 
óptima y adherido a la terapia no se logra el 
control de los síntomas entonces duplicar la 
dosis de estos fármacos podría ser la mejor 
opción (Evidencia C, guía GINA). También 
puede considerarse adherir un modificador 
de leucotrienos a las dosis bajas de gluco-
corticoides aunque esto no ha sido estudia-
do en este grupo de edad (Evidencia D, guía 
GINA). El siguiente esquema de tratamien-
to (ver tabla 3) se ha publicado en la actual 
guía GINA para este grupo de edad.

En pacientes que no logran una manten-
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Tabla 3. Tomado de Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management 
and Prevention in Children 5 Years and Younger. 2009.

Tabla 2. Tomado de Global Initiative for Asthma. Global Strategy for Asthma Management 
and Prevention in Children 5 Years and Younger. 2009.
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ción del control con dosis doble de gluco-
corticoide esto puede deberse a incum-
plimiento y mala técnica de inhalación, 
considerándose el control ambiental y la re-
consideración del diagnóstico. Si pese a esto 
no se logra un control, las opciones terapéu-
ticas pueden ser subir la dosis del glucocor-
ticoide inhalado, adherir un modificador 
de leucotrieno, teofilinas, o bajas dosis de 
corticoides orales hasta que mejore el con-
trol del asma (Evidencia D, guía GINA)25. 
El tratamiento será hasta que los síntomas 
remitan, evaluando la variación estacional 
y el riesgo de exacerbaciones. Los síntomas 
del asma remiten en una gran proporción de 
los niños de 5 años y menores. Para niños 
con síntomas estacionales si se discontinúa 
el tratamiento después de la época en que se 
ve afectado deberá darse a la familia un plan 
de acción detallado en caso de exacerba-
ción. En los niños con episodios intermiten-
tes de sibilancias, el tratamiento inicial será 
con β2 agonistas de acción corta a necesidad 
por un día o más hasta que los síntomas des-
aparezcan (Evidencia A, guía GINA). Es re-
comendada la valoración de la necesidad de 
continuar el tratamiento del asma en niños 
mayores de 5 años, por ejemplo cada 3 a 6 
meses (Evidencia D, guía GINA). La visita 
de seguimiento debería ser programada 3-6 
meses después de la discontinuación del 
tratamiento para averiguar si la remisión de 
los síntomas persiste y si no es necesario la 
restitución del tratamiento.

Se recomienda al lector referirse al docu-
mento original para más especificaciones y 
detalles, así como sobre el tratamiento de 
las exacerbaciones agudas. 
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RESUMEN
Los pólipos son una de las afecciones más comunes que afectan al colon y recto y se encuentran en una propor-
ción importante entre la población adulta. Aunque la mayoría de los pólipos son benignos, se halla bien fundada 
la idea de que existe una relación entre ciertos pólipos y el cáncer, es por ese motivo que surge como objetivo 
general, determinar la incidencia de pólipos colorectales diagnosticados endoscopicamente y sus resultados de 
anatomía patológica de los pacientes atendidos en el Instituto Gastroenterológico Boliviano Japonés, durante el 
periodo de tiempo abarcado entre el 15 de julio 2006 y 15 de julio 2008. 
Este estudio es de tipo descriptivo transversal, con una muestra de 119 pacientes diagnosticados y registrados 
con pólipos intestinales en el lugar y período de tiempo anteriormente mencionados; del cual obtuvimos los 
siguientes resultados: 73 pacientes (61%) correspondieron al sexo femenino, el intervalo de edad más afectado 
fue 45-65 años con 41 pacientes (34%), 55 pacientes ( 46%) presentaron pólipos en recto, 95 pacientes (80%) 
presentaron un solo pólipo; la colonoscopia fue el método diagnóstico de mayor uso en 80 pacientes (67%), 54 
pacientes (45%) de los casos presentaron pólipos Yamada I; la polipectomía endoscópica fue la conducta realizada 
en 92 pacientes (77%), 77 pacientes (65%) resultaron con pólipos adenomatosos, y de estos 62 pacientes (81%) 
fueron adenomatosos tubulares, 42 pacientes (35%) presentaron displasia, 68 pacientes (57%) de los anteriores 
correspondieron a displasia leve; y 1 paciente (1%) de los casos fueron diagnosticados con adenocarcinoma.

ABSTRACT
Polyps are one of the most common conditions affecting the colon and rectum and are found in a significant 
proportion of the adult population. Although most polyps are benign, is well-founded the idea that exists a rela-
tionship between sme polyps and cancer, that’s why our general objective is to determine the incidence of endos-
copically diagnosed colorectal polyps and anatomical results pathology of patients treated in Bolivian Japanesse 
Gastroenterological Institute during the period comprised between 15 July 2006 and 15 July 2008. 
This study is a descriptive, cross-sectional, using a sample of 119 patients diagnosed and registered with intestinal 
polyps in the place and time mentioned above, which we obtained the following results: 73 patients (61%) were 
females, the interval of most affected age was 45-65 years with 41 patients (34%), 55 patients (46%) had polyps 
in the rectum, 95 patients (80%) of patients had one polyp, colonoscopy was the most widely used diagnostic 
method in 80 patients (67%), 54 patients (45%) cases Yamada I polyps, endoscopic polypectomy was the conduct 
performed in 92 patients (77%), 77 patients (65%) were adenomatous polyps, and these 62 patients (81%) were 
adenomatous tubular, 42 patients (35%) had dysplasia, 68 patients (57%) of the above are small dysplasia and 1 
patient (1%) cases were diagnosed with cancer.

INTRODUCCIÓN

Un pólipo es una masa tumoral en la superficie 
de la mucosa visible al microscopio, que anato-

patológicamente se clasifica en: hamartomatoso no 
neoplásico (pólipo juvenil), proliferación hiperplá-
sica de la mucosa (pólipo hiperplásico), y pólipo 

adenomatoso; solo estos últimos son claramente 
premalignos1-3. Presumiblemente todos los pólipos 
comienzan como pequeñas lesiones sésiles, sin un 
tallo definible2.

Se clasifican a los pólipos morfológicamente en: 

Colorectal Polyps Diagnosed by Endoscopy and its Pathological Results 
Gastroenterological Institute Bolivian Japanesse, Cochabamba, Bolivia
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