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Resumen

En esta revisión se describen la etiología y la naturaleza del asma en el contexto histórico, 
la patología y fisiopatología en el tiempo y cómo se ha desarrollado el concepto de la terapia 
en el asma. Desde tiempos antiguos, el asma ha sido reconocida por muchas culturas, inclui-
das la china, la hebrea, la griega y la romana. Fue el médico griego Hipócrates (460-377 a. 
C.) de los primeros en describirla, aunque el término era usado para referirse a un síntoma y 
no a una enfermedad. La mayor contribución para el entendimiento del asma en el siglo XIX 
fue hecha por Henry Hyde Salter (1823-1871 d. C.), quien propuso una clasificación de asma 
intrínseca y extrínseca basado en el mecanismo y la naturaleza de varios estímulos. William 
Osler (1849-1919 d. C.) describió la relación entre los diferentes estímulos que causan dis-
función paroxística de las vías aéreas en el asma.

Palabras claves: historia del asma, xantinas, anticolinérgicos, broncodilatadores adre-
nérgicos, corticosteroides, antileucotrienos, cromonas.

Abstract
his review describes the etiology and nature of asthma in the historical context, the patho-

logy and pathophysiology in time, and how the asthma therapy concept has been developed. 
Since ancient times, asthma has been recognized by many cultures, including Chinese, He-
brew, Greek, and Roman. The Greek physician Hippocrates (460-377 BC) was one of the 
first to describe it, although the term was used to refer to a symptom and not to a disease. The 
major contribution to understanding asthma in the nineteenth century was made by Henry 
Hyde Salter (1823–1871). He proposed its subdivision into intrinsic and extrinsic asthma ba-
sed on the mechanism and nature of various stimuli. William Osler (1849-1919) described the 
correlation between the various stimuli causing paroxysmal disorder of the airways in asthma.

Key words: History of asthma, Xantines, Anticholinergics, Adrenergic bronchodilators, 
Corticosteroids, Antileukotrienes, Chromones.

Etiología y naturaleza del asma
Desde tiempos antiguos, el asma ha sido reconocida por muchas culturas, 

incluidas la china, la hebrea, la griega y la romana. En los relatos homéricos (del 
siglo VIII a. C.), Héctor y Áyax sufren de asma: el primero, luego de un golpe 
en el cuello, y el segundo, luego de un gran esfuerzo físico (1, 2).
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La palabra asma se deriva de la raíz griega asth-
maino (αστημαινω), que significa “jadeo” o “respirar 
con dificultad” (3-5). Fue el médico griego Hipócrates 
(460-377 a. C.) de los primeros en describirla (6), aun-
que el término era usado para referirse a un síntoma y 
no a una enfermedad.

La primera conexión etiológica con el broncoes-
pasmo fue hecha por Galeno (130-201 d. C.), quien 
también describió la asociación entre las vías aéreas 
superiores e inferiores (7-11).

A Areteo de Capadocia, médico griego que practi-
có en Roma hacia el segundo siglo d. C., se le debe 
dar crédito con la primera descripción exacta del asma 
como la conocemos hoy (12-15).

Maimónides (1135-1204 d. C.) sugirió tratar el 
asma con reposo, evitar el opio, tener un buen aseo 
personal e higiene ambiental y recalcó la importancia 
de los factores dietarios.

Como se mencionó con anterioridad, el término 
asma originalmente no definía la enfermedad como tal, 
sino que era empleado para denotar los síntomas respi-
ratorios de un paciente con condiciones pulmonares y 
cardíacas (16). Con el tiempo, el significado se ajustó, 
y para principios del siglo XX, el asma era considerada 
una enfermedad única caracterizada por “aflicción es-
pasmódica de los tubos bronquiales” (17).

En el siglo XVI, el médico alemán Georgius Agrí-
cola (1494-1555 d. C.) describió la asociación entre 
factores ambientales y síntomas respiratorios, y fue 
posiblemente el primer reporte de asma ocupacional. 
Él sugirió prevenir el asma en mineros con máscaras 
protectoras para evitar la inhalación de polvo (6).

John Floyer (1649-1734 d. C.), médico inglés que 
padeció la enfermedad, publicó en 1698 su Treatise of 
the asthma, donde consigna los hallazgos físicos y los 
signos de la enfermedad que actualmente conocemos. 
Él observó que el asma era intermitente y episódica, así 
como el hecho que su tratamiento consistía en terapia 
de rescate y controladora (Figura 1) (18,19).

La mayor contribución para el entendimiento del 
asma en el siglo XIX fue hecha por Henry Hyde Salter 
(1823-1871 d. C.), médico inglés que padecía la en-
fermedad y quien en 1860 publicó su obra On asthma, 

its pathology and treatment, donde se hace una des-
cripción de las más exactas sobre los síntomas de la 
enfermedad durante una crisis (20). Salter propone una 
clasificación en asma intrínseca y extrínseca basado en 
el mecanismo y la naturaleza de varios estímulos (ex-
trínseca, donde el agente provocador operaba directa-
mente en los pasajes aéreos, tales como el ejercicio, el 
aire frío, la emanación animal o vegetal o los irritantes; 
e intrínseca, donde no se reconocía un estímulo exter-
no). También creía que la inflamación o la congestión 
de la superficie mucosa era el estímulo que excitaba a 
la pared muscular para contraerse (Figura 2) (21-24).

Figura 1. John Floyer y su obra publicada en 1698, punto 
de referencia para todas las discusiones modernas de la en-
fermedad. Modificada de: https://goo.gl/uLJghW y de https://
goo.gl/4njipy.

William Osler (1849-1919 d. C.) describió la re-
lación entre los diferentes estímulos que causan dis-
función paroxística de las vías aéreas en el asma, lo 
que, ulteriormente, se reconocería como hiperreacti-
vidad bronquial. Él enseñó que tanto la estimulación 
directa como la estimulación psicogénica del sistema 
nervioso podían producir exacerbaciones, por lo que 
el asma llegó a ser considerada como una psiconeu-
rosis. Osler asumió el asma como una enfermedad 
inflamatoria basado en los cambios patológicos que 
tenían lugar en las vías aéreas, tales como el edema, 
el moco gelatinoso y los cristales de Charcot-Leyden 
(“cristales del asma”) en el esputo (Figura 3) (25). 
La identificación de los cristales del asma como gra-
nulocitos de eosinófilos ocurrió cuando Paul Ehrlich 
(1854-1915 d. C.) descubrió la captación granular 
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de dichas células por la eosina. en 1879 (de ahí su 
nombre). Este mismo autor identificó los mastocitos 
y basófilos (26, 27). En 1882, Heinrich Curschmann 
(1846-1910 d. C.), médico alemán, describió las es-
tructuras espirales en el esputo de pacientes asmáti-
cos que llevarían su nombre (Figura 4) (25).

Figura 2. Henry Hyde Salter y su obra publicada en 1860, 
que está basada en la experiencia de cientos de casos y 
en su propia aflicción personal causada por la enfermedad. 
Modificada de: https://goo.gl/gu2mVk y de https://goo.gl/
tGHVMh.

Entre 1870 y 1910, la importancia de la influencia 
ambiental en la patogénesis del asma fue tomando nue-
va forma. En 1873, el inglés Charles Blackley (1820-
1900 d. C.) demostraría que el polen era la causa de 
la fiebre del heno (hoy conocida como rinitis alérgi-
ca) y del “asma por el heno”. Blackley, quien sufría de 
ambas dolencias, ideó trampas para colectar el polen, 
el cual sistemáticamente aplicó en su piel, conjuntiva, 
nariz y vías aéreas y reprodujo sus síntomas. El térmi-
no alergia se acuñó a partir del griego allos (otros) en 
1902. Para 1906, los conceptos de hipersensibilidad y 
anafilaxis fueron promulgados (16, 28).

Dos norteamericanos, Isaac Chandler Walker 
(1883-1950 d. C.) y Francis Rackemann (1887-1973 
d. C.), este último en el Hospital General de Massachu-
setts, experimentando con pruebas cutáneas impulsa-
ron la idea de la sensibilización. Walker, en 1916, notó 
reacciones positivas en asmáticos a retos dérmicos con 
proteínas derivadas de animales, alimentos y bacterias 

Figura 3. Jean-Martin Charcot (1825-1893 d. C.) y Ernst 
von Leyden (1832-1910 d. C.) describieron, cada uno por su 
parte, estos cristales hexagonales, el primero en 1853 y el 
segundo en 1871 (cristales de Charcon-Leyden). Modificada 
de la referencia 25 y de https://goo.gl/QbesyF.

y sugirió una asociación causal basada en la “sensibi-
lización a las proteínas”. Casi simultáneamente, Rac-
kemann concluyó que el asma no podía siempre ser 
probada como de origen alérgico y así acuñó el término 
asma intrínseca (2, 6, 16).

Figura 4. Heinrich Curschmann describió estas espirales en 
el esputo de pacientes asmáticos, en 1882. No obstante, se 
han encontrado reportes anteriores formulados por otros au-
tores en 1834 y 1856. Modificada de la referencia (25) y de 
https://goo.gl/cASVh1.

https://goo.gl/gu2mVk
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Patología y fisiopatología del asma
Fowler y Godlee, en 1898, describieron el “edema 

inflamatorio o catarro agudo” de las membranas bron-
quiales (29) y Osler estableció que “en muchos casos 
el asma es una forma especial de inflamación de los 
bronquios más pequeños” (30). Estas descripciones 
fueron derivadas del examen microscópico del esputo, 
que mostraba epitelio descamado, moldes bronquiales, 
eosinófilos y “cristales del asma” (31).

Ellis realizó el primer examen sistemático de la ana-
tomía mórbida del asma en 1908, después de revisar 
los 7 casos reportados en la literatura, y concluyó que 
no había hallazgos patognomónicos. En 1922, Huber y 
Koessler examinaron las características microscópicas 
de 15 muertes reportadas añadiendo 6 casos de su ex-
periencia (32). Su trabajo describió las características 
clásicas de los pacientes que morían de asma, y Dun-
nill, en 1960, agregó otros hallazgos (16, 33).

Dale y Laidlaw, en 1911, demostraron la actividad 
fisiológica de la histamina y su papel en el choque 
anafiláctico (34). Aunque previamente reportada por 
Osler, la hiperreactividad bronquial como una caracte-
rística principal del asma fue cuantificada por primera 
vez en 1946 por Curry, quien examinó los efectos de 
dosis incrementales de histamina inhalada en sujetos 
sanos y enfermos de asma (35).

Otros hitos importantes en la historia de la inmuno-
biología del asma fueron:

• En 1940, Kellaway y Trethewey descubrieron la 
“sustancia de reacción lenta de la anafilaxis” o 
SRS-A, un potente broncoconstrictor biológico y 
ahora considerado como una mezcla de lípidos áci-
dos, leucotrienos C4, D4 y E4 (16).

• En 1953, Riley y West descubrieron la histamina en 
los mastocitos tisulares (36).

• En 1966, los esposos Ishizaka descubrieron la in-
munoglobulina E (37).

• En 1967, Voorhorst y colaboradores confirmaron 
que los ácaros del polvo casero son la fuente de an-
tigenicidad del polvo casero (38).

• El remodelamiento de la vía aérea, otra caracterís-
tica importante del asma, fue reportado por primera 
vez por Ellul-Micallef, en 1973 (39).

• Las características histológicas de las biopsias to-
madas por broncoscopia fueron reportadas en 1985 
por Laitinen y colaboradores (40).

Los avances tecnológicos clínicamente más importan-
tes de la década de los 60 y los 70 fueron el uso del flujo 
pico para evaluar la obstrucción y la medida de la gaso-
metría arterial durante las crisis. En la década del 50, los 
electrodos de oxígeno y dióxido de carbono estuvieron 
disponibles inicialmente para laboratorios de fisiología, y 
su introducción en la práctica clínica tardó mucho tiempo.

Bengt Samuelsson, médico sueco y nobel de medi-
cina en 1982, fue pionero en su trabajo con los produc-
tos de transformación del ácido araquidónico, lo que 
condujo al descubrimiento de las prostaglandinas, los 
tromboxanos y los leucotrienos (41). Elias J. Corey, 
químico norteamericano, ganó el nobel de química en 
1990 por su desarrollo de la teoría y metodología de 
la síntesis orgánica que permitiría la producción sin-
tética de estos autacoides. Junto con Weiss y el grupo 
del Hospital “Peter Bent Brigham”, demostró que los 
cisteinil-leucotrienos tenían efectos profundos en la 
función pulmonar de los asmáticos (Figura 5) (42).

Figura 5. Bengt Samuelsson (1934-actualmente) y Elias J. Co-
rey (1928-actualmente) ganaron el premio nobel en medicina 
(1982) y química (1990), respectivamente, por sus estudios so-
bre la vía del ácido araquidónico, el primero, y en la síntesis or-
gánica de autacoides, el segundo. Tomada de la referencia 16.
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Figura 6. Los cigarrillos para el asma usualmente contenían extractos de las hojas y flores de la planta Da-
tura stramonium, que contiene alcaloides de belladona. Modificada de: https://goo.gl/8dNbEc, https://goo.gl/
tUKp6q y de https://goo.gl/5C97py.

Evolución de la terapia
Un compendio detallado acerca del tratamiento del 

asma a principios del siglo XX fue escrito por Orville 
Brown, en 1917. Allí se describieron los métodos para 
mantener “el control” de la enfermedad, tales como 
dieta, descanso, ejercicios respiratorios, masajes con 
vibraciones en el tórax, vivir en el campo, evitar los 
desencadenantes conocidos, inmunizar o desensibili-
zar e hipnosis (43).

Hasta la introducción del primer atomizador médi-
co en 1938, la única forma para generar un aerosol era 
quemar un polvo medicinal o papeles impregnados con 
este o inhalar el humo de los “cigarrillos para el asma” 
(Figura 6) (44, 45). Los ingredientes más comunes 
prescritos eran los yoduros, los nitritos orgánicos, el es-
tramonio, la belladona, la atropina, el hiosciamus, el ta-
baco y el mentol. La morfina, la cocaína y el cloroformo 
cayeron rápidamente en desuso por sus mínimos efectos 
benéficos y por los problemas de adicción relacionados.

Hubo métodos no tradicionales, incluso “esotéricos”, 
como los “baños de luz eléctrica”, la aplicación de rayos 
Roentgen, la instilación directa en el árbol bronquial vía 
endoscópica de tinturas de yodo, nitrato de plata, adre-
nalina y atropina, y hasta “ajustes neurales” (16).

La medicina oriental trataba el asma con técnicas de 
acupuntura y moxibustión, esta última utilizada en los 

mismos puntos que la acupuntura mediante la aplica-
ción de calor producido al quemar la raíz llamada moxa.

Xantinas
Durante siglos, diferentes autores, incluso el mismo 

Henry Hyde Salter, recomendaron un fuerte café y té 
para el alivio de la disnea (22, 24). En la edición de 1914 
de Principles and Practice of Medicine de Osler se re-
comendaba el café. Las xantinas no llamaron mucho la 
atención terapéutica hasta 1921, cuando Macht y Ting 
establecieron que ellas relajaban el músculo liso. Hirsch 
incursionó en el tratamiento de los pacientes con suposi-
torios de teofilina en 1922. Subsecuentemente, la teofi-
lina fue seguida por su derivado soluble, la aminofilina, 
en 1937, y llegó a ser el fármaco antiasmático más am-
pliamente prescrito por cerca de cuatro décadas (46, 47). 
El declive de su uso inició temprano, en los 80, cuando 
se mostró que eran menos eficaces que los simpaticomi-
méticos y por sus efectos secundarios.

Anticolinérgicos
En el libro de Stedman de 1896, Twentieth Century 

Practice of Modern Medical Science, Stewart and Gib-
son sugirieron el uso de alcaloides de belladona para el 
tratamiento de la crisis asmática: “…el uso de tabaco 
tiene un discreto beneficio, pero, cuando se le añade un 
poco de estramonio, es mucho mejor el resultado en el 
tratamiento de la crisis asmática…” (48).

https://goo.gl/8dNbEc
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El término belladonna proviene del italiano y sig-
nifica “mujer hermosa”. Deriva del uso doméstico que 
hacían de ella las damas romanas (donnas bellas) apli-
cando el jugo de su fruto en los ojos para dilatar las 
pupilas y conseguir así una mirada más hermosa.

El estramonio era extraído de las hojas y flores o del 
fruto de la planta Datura stramonium, cuyo principio 
activo es el alcaloide de belladona, que es conocido 
por sus efectos inhibitorios de la neurotransmisión co-
linérgica y, por tanto, de la broncoconstricción refleja 
(efectos anticolinérgicos).

En 1914, Osler, en la octava edición de su obra, 
señaló que las inyecciones hipodérmicas de pilocarpi-
na pueden ser efectivas en el tratamiento del asma. Él 
también notó que los antiespasmódicos sedantes, como 
la belladona, “pueden ser dados en solución o usados 
en la forma de cigarrillos”. Para 1914, los anticolinér-
gicos inyectados o inhalados eran considerados como 
medicamentos de primera línea para el asma.

El tratamiento del asma con el bromuro de ipra-
tropio, que ya hacía parte de la práctica médica des-

de 1975, fue introducido en los 80 y consistía en la 
administración de un anticolinérgico sintético estable 
similar a la atropina (49).

Broncodilatadores adrenérgicos
El uso de píldoras de “sustancia adrenal” en el asma 

data de 1900, en un reporte de Solis-Cohen para la re-
vista JAMA (50-52). Debido a la poca biodisponibili-
dad de esta ruta de administración, hubo un efecto mo-
desto. En consecuencia, la epinefrina fue administrada 
“hipodérmicamente” por Bullowa y Kaplan, en 1903, 
y como aerosol por Barger y Dale, en 1910, con pronta 
mejoría sintomática (16, 53-58). En un artículo de Lan-
cet de 1910, Melland describió respuestas dramáticas 
a la adrenalina en pacientes con asma sin respuesta al 
tratamiento usual (59). En la séptima edición de 1947 
del texto de medicina de Cecil, se recomendó el uso de 
la epinefrina a través de la inhalación (Figura 7). Aun-
que la efedrina fue descrita por Thomas en 1926, se 
sabe que este compuesto ha sido usado durante siglos 
en países como China (60, 61). El siguiente agente de 
esta clase, el isoproterenol (o isoprenalina), apareció 
en 1949 y fue descrito por Gay (62).

Figura 7. Los primeros inhaladores permitieron a los pacientes respirar aerosoles de adrenalina, como 
este de la década de 1930, hasta la invención del primer inhalador de dosis medida presurizado, el medi-
haler, que contenía isoproterenol o adrenalina. Modificada de la referencia 58 y de https://goo.gl/oKgurD.
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A finales de 1930, el farmacólogo austríaco Konzett 
caracterizó la isoprenalina. Se dio cuenta de su potente 
efecto broncodilatador y estimulante cardíaco y de su 
poco efecto vasoconstrictor (63-65).

En la década de 1940, fueron descubiertas las sub-
clases de los receptores adrenérgicos: α y β y, ulterior-
mente, las subclases β1 y β2, por Ahlquist (66). La iso-
prenalina fue el primer agonista que interactuó con los 
receptores β, mientras que el salbutamol (o albuterol) 
y después la terbutalina fueron los primeros agonistas 
con una especificidad más alta por el receptor β2 (67). 
Temprano, y luego de su desarrollo en 1968, el salbuta-
mol rápidamente llegó a ser –y aún lo es– la terapia ali-
viadora de rápida acción más ampliamente usada para 
el asma. Rossing y colaboradores demostraron que la 
inhalación de agonistas selectivos β2 fue igual, sino es 
que más efectiva, que la inyección de epinefrina sub-
cutánea en los ataques de asma aguda (68). Cerca de 
11 agentes adrenérgicos hicieron su aparición en los 
siguientes 20-25 años, pero, en última instancia, preva-
lecieron el salbutamol y la terbutalina. Estos, a su vez, 
dieron origen a los compuestos de larga acción en los 
80, como el salmeterol y el formoterol, por modifica-
ciones en su cadena lateral (69, 70).

El primer inhalador de dosis medida, el medihaler, 
fue inventado en 1956 y a través de este dispositivo 
se dispensaba inicialmente epinefrina e isoproterenol 
(Figura 7). Hubo una epidemia de muertes por asma 
en la década de 1960, que ocurrió en Nueva Zelanda y 
Gran Bretaña. El análisis de los datos epidemiológicos 
sugirió que esta se asoció con el amplio uso del isopro-
terenol forte, una solución de isoproterenol de doble 
potencia. Los casos disminuyeron cuando el inhala-
dor fue retirado del mercado y se lanzó una campaña 
de educación médica para asegurar que los pacientes 
fueran adecuadamente tratados. Dadas las acciones to-
madas, es imposible conocer con confianza cuál fue el 
responsable de los mejores resultados (71, 72).

Corticosteroides
Los corticosteroides solo estuvieron disponibles 

para uso medicinal hasta finales de los 40. Temprano, 
en 1950, reportes anecdóticos como el de Schwartz 

mostraban que el tratamiento con hormona corticotró-
pica adrenal o corticosteroides resultaba en mejoría del 
asma. Estas terapias se administraban vía intravenosa 
u oral (73); por ejemplo, McCombs, en 1952, reportó 
el éxito en 5 casos en los que no se hubiera obtenido 
tal desenlace con otros métodos de tratamiento cono-
cidos (74). Para 1970, los corticosteroides sistémicos 
eran aceptados como el tratamiento de elección para 
el manejo y la prevención de las exacerbaciones del 
asma. La preocupación por su uso eran los efectos se-
cundarios que esto conllevaba.

El desarrollo del primer corticosteroide aerosoliza-
do tópicamente activo a principios de 1970, el dipro-
pionato de beclometasona, fue el inicio de la solución 
del problema propuesto por Brown (75-78). Ulterior-
mente, un gran estudio organizado por la Sociedad 
Torácica Británica en 1975 mostró que los pacientes 
vírgenes al tratamiento con esteroides sistémicos po-
dían ser controlados con este tratamiento (79). Aun-
que estos estudios fueron ampliamente confirmados 
por Davies y Wyatt (1, 79-81), los médicos y pacientes 
fueron lentos en adoptar su uso, quizá debido a que sus 
efectos en las vías aéreas eran lentos, comparado con 
los broncodilatadores, y a la falta de comprensión del 
asma como una enfermedad inflamatoria en ese enton-
ces (82-85).

Antileucotrienos
Los antileucotrienos fueron desarrollados para blo-

quear el potente broncoconstrictor biológico previa-
mente conocido como sustancia de reacción lenta de 
la anafilaxis o SRS-A. En la segunda mitad de 1990, 
el inhibidor de la síntesis de leucotrienos (el zileuton) 
y los antagonistas del receptor 1 de los cisteinil-leuco-
trienos (pranlukast, zafirlukast y montelukast) entraron 
en la práctica clínica.

Cromonas
Dado el papel que se pensaba de los mastocitos en 

la fisiopatología del asma, en 1970, estas células y sus 
productos proinflamatorios llegaron a ser foco de la far-
macoterapia antiasmática (86). Tradicionalmente, las 
cromonas (cromoglicato sódico y nedocromil) han sido 
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llamadas “estabilizadores de mastocitos” (87, 88). El 
descubridor del cromoglicato fue el médico sirio Roger 
Altounyan (1922-1987 d. C.), quien padecía de asma y 
estaba convencido de las propiedades antiasmáticas de 
ciertos remedios folklóricos, algunos de ellos deriva-
dos de las semillas de la planta Ammi visnaga. Como 
investigador y empleado del laboratorio británico de in-
vestigación Benger, trabajó con químicos para extraer 
ingredientes potencialmente activos y evaluarlos admi-
nistrándolos en sí mismo, antes de exponerse por inhala-
ción al alérgeno identificado como causante de su asma, 
la caspa del cerdo de Guinea (Figura 8) (89).

Figura 8. Roger Altounyan investigó en sí mismo el papel de 
las cromonas como agentes protectores de la broncocons-
tricción inducida por alérgenos. La primera cromona usada, 
la kelina, se extrajo de las semillas de la planta Ammi visna-
ga. Modificada de: https://goo.gl/ecKH5E y de  https://goo.
gl/K3ygdu.

A finales de 1964, Altounyan sintetizó el cromogli-
cato de sodio y, el 11 de febrero de 1965, lo evaluó 
en su propio organismo. El primer estudio aleatoriza-
do con esta molécula inhalada fue dirigido en 1965 y 
publicado en Lancet en 1967 por Howell y Altounyan 
(90). En 1980, iniciaron los ensayos con el nedocromil.

Altounyan estableció principios básicos de las 
pruebas de broncoprovocación: primero, que el grado 
de broncoconstricción producido por la inhalación del 
antígeno se relaciona con la dosis inhalada, y segundo, 
que el grado de protección provisto por cualquier fár-
maco bajo investigación es también dependiente de la 
dosis de antígeno.

El asma en Colombia
Al revisar el índice de la literatura médica colom-

biana que registra todas las publicaciones en revistas 
colombianas de 1890 a 1960 (91), se citan 15 artículos 
acerca del asma (92-106). En uno de ellos, Arbeláez, en 
1926, describió su experiencia con los rayos ultraviole-
ta en el asma infantil mostrándolos beneficiosos en 3 de 
4 pacientes. Méndez, en 1917, en Bogotá, describió su 
observación en 3 casos en los que usó inyecciones de 
adrenalina. Adicionalmente, Valero hace una revisión 
en 1942 sobre el asma y sus tratamientos, en la que citó 
en primera fila la adrenalina y mencionó que Heckel fue 
quien primero creyó que el extracto de cápsulas supra-
rrenales era superior a la adrenalina pura, lo que más 
tarde confirmarían Richaud y Hazar, quienes dirían que 
“por los principios de la capa cortical y medular, la opo-
terapia suprarrenal es, ante todo, una medicación antitó-
xica y tonicardíaca, además de que la adrenalina en esta 
forma es más estable”. Agregó en su revisión que, junto 
con la adrenalina, es preciso mencionar el extracto del 
lóbulo posterior de la hipófisis o posthipófisis, el cual 
tiene la propiedad de sensibilizar las fibras musculares 
a la acción de la adrenalina, y por ello recomienda que 
ambas sustancias se asocien. Con tal, fin el laboratorio 
químico-biológico del Dr. Pages Maruny de Barcelona 
comercializó Asmalicida en Colombia bajo la forma de 
inyectable, con buenos resultados (Figura 9).

Figura 9. Aviso publicitario de Asmalicida en Colombia. To-
mada de la referencia 106.
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