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INTRODUCCION. 

El~ASMA es un padecimiento tan an~iguo como ei'h?mbre -

mismo. Y a desde el siglo'II D.C. Se hablaba "Si por correr­

realizar ejercicios d.e ifi~nasia, o algun otr'o trabajo resul'-' 

ta dificultad respirátorfa, esto se llama ASMA". (ARATEUS). 

Dadas las dimensiones del problema del nifio asmitico -­

en nuestros días se han creado nuevos fármacos con la final~ 

dad de hacerlos más selectivos; es decir tratar_ el asma con-

los menores efectos indeseables posibles. 

El presente trabajo se enfoca hacia la terapeutica de -

esta entidad, haciendci~una breve descripci6n con relaci6n---

a la fisicipatología y cuadro clínico de la misma. 

ANTECEDENTES • -

Hasta hace unas d6cadas los m•dicamentos adren6rgicos--

tenían un papel relativamente poco importante en el tratami-

ento del asma bronquial, debido a su rápido metabolismo sol~ 

mente se utilizaban para la fase aguda de la enfermedad Vgr. 

adrenalina e isoproterenol, sin embargo sus propiedades ero-

notr6picas e inotr6picas en la funci6n cardiaca provocaron -

dudas con respecto a su uso en lo que respecta a la seguri-

dad del traL~tmiento; ello motiv6 a que se efectuaran diver-

sos experiIBentos para modificar la estructura adrenalínica -

y así aumentar unas ~cciones y disminuir otras, obteniendos~ 

como resultado valiosos conocimientos sobres los cuales des-

cansa la nueva fase de la terape~tica para el paciente asmá-
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tico. 

En 1948 Alquist descubre 2 sistemas de receptores en -­

donde los fármacos adrenérgicos ejercían su acci6n y que e--

llos a su vez eran antagonistas en sus funciones, denominan-

dolos ALFA cuya funci6n era primordialmente excitatoria y ~-

los BETA con acci6n principalmente inhibitoria. 

En 1967 Lands y colaboradores lograron hacer una dife -

renciaci6n adicional a los efectos BETA adrenérgicos, den~ -

minado BETA 1 a los que causan lipolisis y estímulo cardiac~ 

y los BETA 2 que provocan broncodilataci6n y vasopresi6n en-

tre otros. 

El estímulo,BETA 2 adrenérgico provoca una activaci6n -

del comple}o re~eptor beta adenilciclasa y ello cataliza la­

producci6n de3,5 AMP Cíclico a partir de ATP, produciendo -

la llamada respuesta. 11 fisiol6gica"(efecto broncodilatador 

e inhibici6n de la degranulaci6n de las ~élulas cebadas), 

El isopr.~terenol lleg6 a alcanzar· gran auge en el tra-­

tamien'to ieJ:\as~a :bronquial debido ,al rápido comienzo de su­
[·:·,' 

acci6n, po; lnha_Ú~Í.6n y su. fácil disponibilidad ; sin embar-
•·· .,.\ '>'<;, .;> ' ó"-'" - . . 

go ~ue{~ ~d~'var l~s. 2 tipos de receptores BETA provocando -

efectos cardiov¡tsculares 'importantes, siendo la duraci6n de-

su acci6n breve; ya que es inactivado rapidamente por la en-

zima catecol-o-metiltransferasa (COMT). 

Post~rior a una serie de experimentos se comprob6 que--

la actividad de los agentes adrenérgicos guardaba relaci6n -

con la estructura catecolamina, poseen un anillo bcnc~nico-

con 2 radicales hidroxil adyacentes y una cadena lateral ami 

na; al modificar la estrcutura original se obtienen cambios-
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en su actividad siendo de esta manera como se han originado-

una serie .de medicamentos .con. mayor selectivid~d para esti-­

mular los rece~t~'~e~'.BETA. 2 ... Y producir broncodiiatad6n, CO.!!, 
., ,,-·.: '.'': 

menor aé:Ú vidaiiS:~r:il:i.ova sc~la r y mayor d ur ac i6n de su efecto. 

Dié:h~s. Ú~bi~s;·;~~t~ucturales dieron oprigen inicialmen'-
... , ·"'·;.,· ... .,., 

te a 3~~~!l.6~cJ~·~r~~codilatadores: las CATECOLAMINAS repre..: 
... ,.·,·;:··; 

sent~~~s p0,r _l¡'.~(¡~enalina e isoproterenol, los RESORCINOLES 

como ,eLrn.~.t~'P,.t6.~eieriol, la terbutalina y el fenoterol y las 

SALIGENINAS~:a:qliie~·: pertenece el salbutamol y amedida que --
. .,. •'.·.'.•,''' ,· 

avanzan,'.l~s/.i'ri'veStigaciones se obtienen nuevos derivados de_ 

la estruct~r~ ~riginal :como es el caso de las FENILETANOLA -

MINAS como el clenbuterol. 

OBJETIVO Y JUSTIFICACION. 

El objetivo del estudio es comparar el efecto broncodi-

!atador de CLENBUTEROL, fármaco de reciente aparici6n con 

otro medicamento BETA 2 ampliamente c~nocido como es la TER-

BUTALINA, en pacientes asmáticos de edad pediátrica (S-14 a-

ños) y comprobar los efectos benéficos que se atribuyen a 

clenbuterol como son mayor efecto broncodilatador a un mayo~ 

intervalo de dosis, dichos efectos aún no están bien estudi~ 

dos en edad pediátrica. 
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DEFINICION.-

Es una enfermedad caracterizada por una hiperreactivi-­

dad de traq~{y llronq;uios a varios estímulos y manifestada-­

como un~ ¡\i.smfn~.C:~~~ ·e~ e.1 calibre de la vía aerea, que cam 

bia de 'ei'~ve·rG'.~d~·ya ·sea espontaneamente o como resultado de-
',-;·e;:• 

terapia'J1) 

EPIDEMIOLOGIÁ:-' . 

P~e·ú ¡~itar a cualquier edad, se ha estimado que el 5-.. , .. ' . . . 
10% de.·:1~5' ~{~6~\eng~n en algun momento signos y síntomas -

com.pa ~ioJ.~s ~~P; asma • 
. ,' /'.i"·.,, .··:." .. ,·¡.·· 

A,lltes :.de.;la pubertad hay cierto predominio por el sexo 

mascul:Í.n~: •. durante la misma se iguala y posteriormente hay -

predominio del sexo femenino. (2). 

El 80~90% de los niños asmáticos tienen sus primeros -

síntomas antes de los 4-5 años, la mayoría de los niños tie-

nen ataques ocasionales. Hay una idea falsa de que el asma -

no empieza antes del año de edad; por el contrario incluso -

la mitad de los casos de asma en niños empiezan en el prime~ 

año de vida (1). 

Aunque la mu erte por asma es rara se ha visto que ocu~ 

rre en una forma inexperada, como para ameritar atenci6n y -

cuidado especial sobre todo para prevenci6n , llegando a re-

portarse cifras de 1.3 por 100,000 habitanmtes en EUA y en -

algunos pasises industrializnd~s es la cuarta causa de muer-

te entre los 10-14 años de edad (3). 
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El asma en un inicio fue catalogada como un trastorno -

nerviosos, posteriormente como un padecimiento inmunol6gico-

actuilmente se habla de una ~nfermedad con etiología MULTI-­

FACTORIAL, las causas son complicadas y varían de paciente -

en paciente (4). 

Se han irí~olucrado muchos factore~ desencade~antes in--

. cluyendo, f.actores bioquímicos, auton6micos, inmunol6gicos, -

infecciosos, endo~rinol6gicos y factoris p~icol6gicos en va­

rios'•grados e~ diferentes individuos (2,4,5); 

Algunos de los factores precipitantes son padecimiento~ 

infecciosos de vías ·respiratorias como resfriado común, sin~ 

sitis, bronquiolitis o bronquitis, inhalación de p6lenes de-

pastos, Arboles y hierbas, polvo caseror epitelios de a~imo­

les, esporas de hongos, irritantes químico·s como humos de --

pintura~ gasolina, cigarro,productos industriales, aire frí~ 

risa, cambios de clima, el ejercicio físi~o y la administra-
., .' ' 

ci6n de,~lgunos fármacos como la penicilina, aspirina, agen-

tes anest:~~ic~s y algunas vacunas (6, 7) .Se ha visto así mis-
' .. ·· 

mola asociact6rí,con alergia al~mentaria, sobre todo con le-

~he huevos;c'~i:ah~·~~~s, chocolates, pescado,mariscos, tomate!!_ 

fresas (6,7), encontrandose pruebas cutaneas positivas en 

cerca del 15% de los niños con asma y estas parecen ser de -

relevancia clínica en el 25% de los casos (8). 

Etiol6iicamente se pueden distinguir dos grandes sub -

grupos de asma: la tipo extrínseca o atópica la cual está -

asociada con historia de atopia persoral n familiar, inclu-

yendo excema del cual podemos decir que cerca del 50% de los 

niños que lo presentan pueden tener un episodio de broncoes-
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pasmo antes de los 6 afios de edad. Se pueden desarrollar an~ 

cuerpos reagínicos. 'contra antígenos extrínsecos y existe un_!!. 

relaci6n causá'. e'f¿c't~ 'clinicamente' pudiendo ser detectada ..: 

posterior ·!11~' exposici6n de polenes, mohos, polvo caser9 ,--
' .. ·- '. . ·,· :: ~. . 

epitelios)di,anim~les y algunos alimentos. 

Por ~tr~'.par'fe se encu·entra la forma intrínseca, la cu-... ,. - .. ' . 

al se- ha-~Ücd~tr,ado relaci6n con algunos h'apl~t'i:pos ·.de HLA, 
.. ,,·, . ~- .... 

la histori.a:.·iamiliar es coincidencia; lós::poli'pós nasa:les_ --
·,. ····; ·.·.. ,··.' . - .. . ,·· .. :. ·- ·'.,.·,'''' ,1_,,_··,"., ' 

y la, réaé:~l6n anafiloide a la a,spirinay colÍlpu~s~ós' relacio­

nados (9). 

El iipó extrÍn~eco es cerca de 2.5 veces más frecuente-

en nifios qu~ en nifias. El asma intrinseca empieza a tener -­

import~ncia en· la segunda decad_a (9). La mayoría de- los ni .,. 

fios asmático~ parecen tener una forma mixta (7). 

FISIOPATOLOGIA. 
·, _·-, .. ~ -\ - . 

Li hi~é~~eáctividad en la vía aerea es casi una carac--

terística univers~l del asma sintomática.El término reacti--

vidad en la vía aerea se utiliza para referise a la facili--

dad con la que ocurre espasmo en la vía aerea en respu~sta­

a diferentes estímulos no alérgicos o no sensibilizante. Los 

pacientes con o sin asma difieren en la facilidad con la cu-

al se produce espasmo en la vía aerea por inhalación de his-

tamina o metacolina y su capacidad para demostrar una res 

puesta máxima a estos agentes. La hiperreactividad parece -

ser adquirida más que congenita (11). 

Los eventos asociados con la broncoconstricci6n ocurre~ 

en 3 estadios:A) Fase rápida espasmogénica. B) Fase tardía -
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sostenida y C) Fase más persistente o inflaatoria crónica, -

Se han relacionado 2 tipos de mediadores. Su origen primari.2_ 

parecen ser los mastocitos, los cuales pueden encontrarse. e.!l. 

la luz bronquial(posiblemnte los iniciadores en la respuest~ 

alérgica), el epitelió bronquial y la submucosa. La hsitami-

en conjunto con el Factor Quimiotáctico para Eosinófilos de-

anafilaxia (ECF-A) son los mediadores asociados a los gránu-

los preformados por los mastocitos.Otro tipo de mediadores -

son la~ sustancias nuevas derivadas de la membrana, de los -

más importantes de estos l~s LEUCOTRIENOS. La liberación de-

estos puede següir,ilna:r:eacci6n antígeno anticuerpo en la s.!!_ 

perficie del masto'<:it6 s~nsibilizado o puede dar lugar a un-
.·.· -.. ··:_.1<: .... ·, '·-

mecanismo no illiniuÍ()l6,gico; El resultado son la BRONCOCONS---
' ... 

TRICCION; EL EDEMA'DE LA MUCOSA Y LA HIPERSECRECION DE MOCO. 

Los cuales son· los mecanismos fisiopatologicos clásicos aso-

ciados con elasnia activa.(9). 

Colecti.viimente se considera al nervio VAGO, al nervio -

ESPLACNICO•yalos BETA RECEPTORES como un sistema balan-

ceado en ',«:!L que cada cual ejerce una fuerza igual en sentid.!!_ 

opuesto. Una disfunción en los beta receptores o de la iner-

vacion esplácnica o funcionamiento elevado del nervio vago-

resultarán en distorción de este balance de fuerzas y el re-

sultado final sera asma, 

Los receptores adrenérgicos se clasifican en ALFA y BE-

TA siendo estos ultimas los de mayor importancia en la fisio 

patología del asma, en el cual se sugiere una hipcrre~pues-

ta (12). 

Los receptores B adrenérgicos se subdividen en Bl los -



8 

cuales están predominantemente localizados en músculo cardi~ 

co y son responsables de la taquicardia encontrada en la e -

pinefrin.a (13). Además los B2 los cuales están localizados -

en el. musculo liso de la vía aerea y a los c~ale~ s¿ les ~ -

tribu~eel~fecto de broncorelajación obtenido en el tratami~ 

en to deL ·asma .. ( 13). Se ha vis to que además de reducir la 

broncocri:ri~·tri~~:i.ón por efecto directo sobre el músculo liso-

puede ser. e~ .. forma indirecta por efecto inhibitorio de la l.! 

be~aci6ndi·'i~smediadores de mastocitos (14,15) • ... . ,:···, ... · - . 

Clinic~merite. como resultado .de la .. broncoc.onstriceión ,el 
-, .;-- :--·.: - .. ' . . -

incremen~Ó d~ l~ \e~iSte'ncia al H~jo ,ae~eb i .1~ dism¡nuciÓ.!). 

de la dis Í:éri~ú:i.úci{d:>pui'moriar >áÍÍni~Ü'f~h<;ei ·trab'jci reá~i ra t.Q_ 

: : : :: ;;~~.(.{~~i·~~t~~i~~~~~~~;:1:f ~~:~tfor~~f l' :· ::· ::: : : : ::: 
... .,... :, '."· . Xt.t>·:~·:;_'.-;i:,_?-~':·-\~·~y:;ú,;:·~.::~·..: .. ,¡:·-.: -:··. _:_.,_;.;:::_- ,::. -.-·- .... - .-. -· · · --

ón aer~íí· y iaé alterai:ion•,entre· la .. ventila·ción perfusión que-

incrementa el '.~;pah'0~~~~ert~ c9ni:ribuye' a la hipoventilación 

al veo lar. 

La hipoxia ca~sa acidosis metabólica, mientras que la -

hipercppnia causa acidosis respiratoria, esto puede originaL 

vasoconstricci6n pulmonar dañando los neumocitos tipo II,di~ 

minuyendo la producción del surfactante que normalmente est~ 

biliza al alveolo, tendiendo a prevenir atelectasia, así pu~ 

de venir la insuficiencia respiratoria. (7). 

DIAGNOSTICO: (MANIFESTACIONES CLINICAS), 

La presentación de un ataque de asma puede sPr aguda o-

insidiosa. Los signos y síntomas de asma incluiyen TOS, la -

cual en un inicio es gruesa y no próductiva, SIBILANCIAS, 
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TAQUIPNEA Y DISNEA con espiraci6n prolongada y la utilizaoi~ 

6n de los·músculos accesorios de la respiraci6n. Puede tambi 

én encoht'rarse de, acuerdo a la severidad cianosis hiperinfl.!!_ 
>" " ,, 

ci,6n iÚil· tOrax, taquicardia y dolor abdominal. 
- ' . . . 

'clla'ndo ,la crisis de broncoespasmo es severa se puede ,,_ 

llegar ,al' extremo de no escucharse a la auscultaci6ri yentila 

ci6n plllinorar(torax silenciosó)lo que habla de un estado' a•­

vanzado de )a enfermedad. Otros da tos que puéden· acompañar --
,.:·.::_. 

son f:iebr~ .:.diafó~esis ,. fatiga. 

Efniri'o?'~'htf'~}ic>~'ataques puede encontrarse libre de _.;. 
··:.·.·:·.'.-·. '.·~;J.-· - «"·:' '.· 

' . -. __ ·-. -·_;-,.:~- ~~- .·,:;~,~-.::~-,;\"::,,,,.~:,'' ,' , ... - - . 
síntomas 't no~se,le:,encuentra a la exploraci6n física evide!!. 

cia d~,~~-~~1\/~Í~:,;·l~l~o~ar. ,· 
'· ,., .. -.... · . . . 

'LOs epis~dios recurrentes de tos y broncoespasmo partí-
.·: ·' 

cular~en~e:acentuados por el ejercicio son tan característi~ 

cos del asma que el diagnóstico es hecho facilmente en la -­

mayada '·de los casos. ( 2). 

Las' p~uebas .d~ funci6n pUlmonar y las pruebas de provo­

caci6n ha2ep,~l'~iagn,tico en·formé simple y rápida.(1,2,9). 

A la expl~raci6n física podemos encontrar deformidad -

torácica (torax en tonel) con incremento en los diámetros-

anteroposterior, y se han descrito además dedos en palillo-

de tambor (dedos hipocráticos) aunque en forma excepcional-

la percusi6n de torax se encuentra con hiperresonancia y a -

la auscultaci6n pueden encontrase slbilancias espiratorias-

o inspiratorias y espiratorias. Puede presentarse en casos -

avanzados cianosis. Además puede presentarse pules parad6ji-

co el cual es un decremento exagerado de la presión arterial 

sist6lica con la inspiraci6n. 
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En los hallazgos de laboratorio puede encontrarse Eosi-

nofilia en sangre perif6rica o esputo, además de elevaci6n -

de IgE (2,7)~ La Rx de torax muestra evidencia de atrapamie~ 

to de aif~qu• incluye hiperlucidez, depresi6n del diafrag­

ma aumerit:o''del diámetro anteroposterior del torax e incre -

mento de· '1{·:l~~·¡·dez retroesternal vista en la proyecci6n la­

teral. El,;~o~a~;611 se pu~de encontrar pequeño. 

OtrÜs ~~tti~.los co~o la gasometría arterial son de indu­

dable. 'valorso~r~ tod:o en el Sta tus Asmático, pero cuando el-

FEVl se E!~cuen~ra por arriba de 1.0 1 o 40% del predicho no­

brindan i~formaci6n adicional para el diagn6otico a tratami­

ento (i4), .Las pruebas de fucni6n pulmonar son diagn6sticas 

(1). Las prueb~s cutaneas son de utilidad. 

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL. 

Son muchas las condiciones que debn diferinciarse ~e a~ 

ma a saber:Cuerpo extraño en vías aerea~ 1 CONDICIONES .SUPRA -

GLOTICAS (absceso retrofasringeo, o tumor, absceso periamig­

dalino, epiglotitis). CONDICIONES LARINGEAS (croup, angioe--

dema, estenosis laringea, laringomalacia, paralisis de cuer-

das vocalesneoplasias , tetanias. CONDICIONES DE TRAQUEA co-

mo traquomalacia, traqueitis, anillos vasculares, nódulos -

linfáticos crecidos o neoplasias. CONDICIONES BRONQUIALES-

como bronquiolitis, bronquit~s , bronquiect~sias. CONDICIO-

NES PULMONARES como neumonía, fibrosis quística, tuberculo-

sis histoplasmosis, síndrome coquelurhoide, atelectasia,---

enfi~ema lobar congénito, pneumotorax, asperghilosis, sín -

drome Loeffler , hemosiderosis, OTRAS: Insuciencia cardia -
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ca congestiva, deficiencia de alfa 1 antitripsióa, .reflujo -

gastroesofágico, tetania, hiperventilaci6n. 

COMPLICACIONES. -

Puede presentarse Pneumomediastino y neumotorax, atelec 

tasia, infecci6n y Status asmático (2,7). 

TRATAMIENTO.-

Se han utilizado en el tratmiento del asma bronquial va 

rios fármacos broncodilatadores. El tratamiento es difere~t~ 

para el asma estable que para la fase aguda, pero se basa e.!!. 

una buena hidrataci6n, oxigenoterapia, medicaniento's,. terapi.!!_ 

física e inmunoter~pia, este manejo debe realizarse en forma 

integral y deb~ de individualizarse cada caso. 

Dentro de· lso fár~acos más comunmente .utilizados encon­

tramos los si~¡laÚcomiméticos, las metilxant::i.rias, esteroides 
. ·.·;: . : ":~.:,' - . ''" ,: ' -

antihiilta~Ínicos,(asma alérgica) {2,7;9,16;17;1a·). 

Dentro,, dé Íos simpa ticomiméticos de\:l~s más comunmen te 

utiliz~dos se encuentra el salbutamol, la terbutalina, el -

fenoterol, el metaproterenol, recordando que el broncodila-

tador eficaz debe ser bien tolerado, de preferencia de acci-

6n prolongada y su efecto debe ser consistente (19). 

Dentro de las metilxantinas la más utilizada es la teo-

filina las cuales como sabemos actuan al inhibir la fosfo-

diesterasa.En el grupo de los esteroides encontramos a la -

hidrocortisona, la betametasona, la dexametasona y la mettl-

prednisolona. Otros fármacos utilizartos como el cromglicato-

y anticolin6rgicos como el bromuro de Ipratopio. 
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La terpia física sift· duda alguna es fundamental en el mane-

jo y control de niño asmático.Una vez que se ha identifica-

do el factor desencadenante este debe retirarse. 

PRONOSTICO.-

Aproximadamente la mitad de los niños asmáticos dejan 

de tenr episodios de broncoes¡iasmo de 10-20 años de púes de -
haberse realizado el diagnsot':i.co y cerca del 68% dejan de -
serlo a la edad de 10 años.S~lo el 15% de los niños continúan 

con broncoespasmo por 10~20 años. Entre más temprano se pre-

sente el asma menos favorable es el pronóstico. 

ESPIROMETRIAS. 

L a demostratión de la reducción del volúmen y flujo -

espiratorio en las.pruebas de. función pulmonar o una mejo-:­

ria signifi~ativa después del "tratamiento son prerequisi•--­

tos para el diagn6~fic~ de asma •. 
'•e; 

Los estuclios.espirométricosÜc1uyennied:i.ci6n de la ca­

pacidad vi tal forzada, VoÚimen "(¡~ esp)r~Ú6ri forzada en 1 s~ 
gundo, otros segmentos de la cu.rv~cl~f·tlu.Joes¡iiratorio en_ 

el 25-75%,FEF 75% y el pico Máximo de Fluj~ (PF). Estas me--

didas pueden ser expresadas en litros o litros por minuto, 

porcen~aje del predicho (normal) o porcentaje de cambio so 

bre la línea basal (9). 

En 1846 Hutchinson de~cribi6 un espir6metro de agua si-

milar en sus características al instrumento utilizado en nu-

estros días, utilizandoilo para analizar sus datos en la ca-
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pacidad vital de más de 2000 gentes (31). La espirometría­

se volvió de más utilidad para el diagnóstico de la .e'n.Eerme­

dad obstructiva bronquial con Tiffleneu y Pinelli al·intr~d11 
cir una medidade: t~efupo ·para la capacidad vital ~~piratori~ 

forzada en 1947. En .los ultimas 25 años la espirometda ha 
- - ·- .. - - . 

sido tan ampÚamente:.utilizada que casi forma parte de una -

e xploraci6n ·' f isid~-,~~~k~i~ t~. 
Un espii,&~fÉfi/~·~ un aparato que mide volúmen de aire -

espirado •Y· gf:~hl,t'i~m~~o· sobre el cual esos cambios de volúmen_ 

anta a las pruebas espirométricas son ei. volúmen medido' la 

capacida:d ~ital y la medici6n del flujo respiratorio. Las -

anormalid,ades espirométricas pueden ser ampliamente divididas 

en ~quellas manifestadas por decremento de ia capacidad vital­

( pérdida del volúmen de ventilación pulmonar) o por la dism! 

nución del flujo (enfermedad obstructiva. 

La capacidad vital forzada es el Máximo de aire espira-

do, el VOLUMEN ESPIRATORIO FORZADA EN 1 SEGUNDO es el volú -

men de aire espirado durante el primer segundo de esfuerzo-

espiratorio máximo y PICO MAXIMO DE FLUJO (PF) es el pico --

máximo instantaneo (31,32,33). 

USOS DE ESTUDIOS DE FUNCION PULMONAR EN NIROS 

CLINICOS:_ Manejo del paciente. 

Para seguir el curso de la enfermedad pulmonar. 

Fara evaluar respuesta al tratamiento 

Para regular la función o duración de la terapia. 

Diagn6stico. 
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Diagn6stico. 

Para caracterizar fisiol6gicamente las enfermed~ 

des pulmonares. 

Para cunatificar la severidad de la enfermedad. 

Para evaluar el riesgo de procedimientos· diagn6l!, 

ticos o terapeuticos. 

Para sugerir la etiología de la enfermedad. 

Para indicar tratamiento especifico. 

INVESTIGACION: 

Para estudiar cambios en la funci6n pulmonar con 

la edad. 

Para investigar los efectos a largo plazo de fa~ 

tares agudos o cr6nicos en el crecimiento pul-

manar. 

Hay 2. cansideracion.es especiales .para 'reali.zar espiro-. ' 

metri~s y pruebai~~~~Ünci6n pulmonar en: nifios y i~ i~t~rpr~ 

taci6n. Primer~ ·~l ~i~el de c9operaci6n de 'un nÍ~C> ·p~~de .·.·va.:. 

riar significativamente y a~i influenciar gran~em~nte los d~ 

tos de funci6n pulmonar. En segundo los pulmon~s ;cie~ nifio s~ 
encuentran en crecimiento y desarrollo , asi los dartos obt~ 

nidosdeben ser ajustados a talla para corregir las interpre-

taciones. 

El FEVl representa pues una medida de funci6n pulmonar-

que se encuentra alterada en proceso obstructivo, en los cu~ 

las ln resistencia se encuentra aumentada en la vía aerea---

(31,32,33). 
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CLENBUTEROL. ( FARMACOLOGIA). 

©
Cl CH3 

1 . 
-CH-CH 2-NH-C-CH3 

1 
/ CH3 

NH · ¡ 2 . 

Cl 

FORMULA QUIMICA. 

Es un fármaco B2 selectiv.o :siendo su descripci6n quími-
• 1_ ' 

ca de 4 amino ~l~a [(teibutilamino) metil] 3,5 dicloroben-
•• • •• 1' 

cil. hidrocloruro •. (20,Ú, 22) •.. 

Fue sintetizado~por K~~k y colaboradores en 1972, difi~ 
.'" 1 ',·: ···,,:. 

quimicamente .de ·otros·.B2 :·s}.mpaticomiméticos como el salbuta-

mol, fenoterol, or§~F~n~iina y sutancias similares , las 

cuales. ti~neh;su·~s'tfu\.:l:uaibásica de feniletanolaminas; por-
' . . . 

el hecho de que en el anillo benzénico en las posiciones 3 -

5 son halogenadas con cloro poi el ejemplo en el caso de sal 

butamol esta posici6n es ocupada por metanol (22). 

Los estudios farmacologicos en humanos han demostrado--

rápida y casi completa absorci6n tras la admnistración oral. 

Alcanza su máxima concentración plasmática a lnn 2 h, ln ex-

creci6n es predminantemente por vía renal y la vida media s~ 

ha calculado en humanos que ~s de 34h. Más de las 2/3 parte~ 

se excreta inalterado por la orina en 48h. (21). 

Después de una dosis equipotente con salbutamol, el ~--

clenbuterol exhibe mayor efecto 82 selectivo, así como mayoL 
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efecto broncodilatador con una duración de shasta 10 horas, 

mientras ~ue el salbutamol tiene 8 horas. 

Clenbuterol es pues un broncodilatador potente muy selec­

tivo que es grandemente libre de efectos colaterales (22). 

Su larga duración se puede explica~ a ~ue no es suscep­

tible a la acci6ri de la catecol metil tra~~f~~asa, :demás pa 
-. '-' _·,·· .- ·'," .. ;. . -

rece ser que gracoias a la moÚffca¿~6.~,qii'íriica .én)as posi­

ciones 3, 5 har me_J~r ªc./o'·,•·m~eo;:,•~.r·~.·.·.·.lee·'2s~:.c·······.1b·'a1~,:e;,an;s•a.~obisi:,d<.ro'.:e,·. cl>oe's~ioerf,,...ee.cs·t···obes. ·.~cao. late. -
Puede ~~mpa~Hr) ..• ,: . 

::~: :: ~: :~:~H~,~i~~1~~~~i;;;~tit~l:~J~::~ :, ::· :::: :: : :: ·:::: 
del tipo s2,;·.~·:;ff;~Jj$/;.i~~~'.f\f~,~~;f~(f\al'e~ la estimulación de los 

receptores B2'.'d'e?:•.los'''-vaso.s;?,perif ér icé s ca usando vasodila ta-
~"".;:·· · :: <;· :;_:j.?:~: .. \~,-.v~~~~\'.::'.~<;i:_;'.~·.:_:>1 .. /~·~ .... ;:"\ .. ~:;;·> _-. ;_.·_· : · · _ · · 

ción seguida, de :di~~~~ución·, de' ia presión diastólica. La fre 
. -.. _: .- : ·::~:i·;.J·t·.~'.::~i/~:\Yr:e.~:/;2.(;~\:-_/: . · ·. 

cuenciá cardiaca''~f'·f~C:rémeritada seguida por un mecanismo re 

flejo mediado a tr~~~~ del sistema nervioso parasimpático(23) 

Se ha demostrado su utilidad en el asma inducida por e~ 

jercicio aunque sus rersultados son variables. 

TERBUTALINA (FARMACOLOGIA) 

Es un medicamento que difiere del metaproterenol por-

la adición de un grupo metil N alkilo, un cambio que confi~-

re a la terbutalina gran selectividad a los recpetores B a-­

dreuérgicos, incluso mayor duración 'reportada pósterior a lQ. 

inhalación, inyección subcutanea, o adminsitración oral. Su 
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acci6n prolongada ha sid~ atribuida a la disminuci6n de la -

susceptibilidad de la acci6n de la enzima tatecol m~tiltranA 

ferasa. (7). 

L~s agonistas selectivos B2 adrenérgicos como la terbu~ 

talina han sido utilizados en la decada pasada en el trata-­

miento del asma en niños (27). 

Después de la admnistraci6n oral de terbutalin~ tin pro­

medio de la m~tad de la dosis ~s absor~ida y el p~imer paso-. ' ' 

de su met;ab~Hsmo .disminuye aún más su biodisponibilidad, es-
.... : .·.·· .. -t'.'" 

te primer:'p'J~g.\es .predominamtemente la conjugaci6n detecta-

da en'1~·r~~;óf~cÚ6n urinaria total (27,28). 

Lá v}~a·<~~·dia promedio de la terbutalina e.s de 3 .4h, S.!!. 

efecto~~r~nc~diiátador se demuestra 20 minutos posi~riores a 

la ingesta, pero su efecto máximono es reá:i.si:rad¿ hasta 90--
. . .. ' . . ' . . . . " ~-

120 minutos posteriores a la in gesta (272':y,El.).acl~ramiento -

de terbutalina .es ~imilar a la. inÚí.:i.n~· • .i~'.,[~~¿/su.giere quees­

excreta da principalmente por iÜtr~~i.6h···;~J.;j~~rula r ( 2 7, 29, 30) 

Aproximadamente 30% de la.~osi~:·~:n/~·~~}~~~a por orina en :.._ 

las primeras 12h y el 40% en las 72h. Habiendose detectado-

3 metabolitos: Terbutalina inalterada, conjugada con sulfatQ 

su principal metabolito o glucoronido (28). 

Algunos efectos colaterales inluyen alzas en la frecue~ 

cia cardiaca y presi6n arterial sist6lica aunque en algunos-

estudios no se ahn demostrado cambios. También pueden prese~ 

tarse cefalea, nervicosismo, nausea, mareos, temblor fino 

siendo este ultimo el que en algunos casos limita su bSO. 
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MATERIAL Y METODOS. 

El estudio fue divididido en 2 fases, en la primera fa-

se participaron 30 pacientes y en la segunda 20. 

La primera fase se formaron 3 grupos (CLENBUTEROL,PLA­

CEBO Y TERBUTALINA) constando de 10 pacientes cada uno,mien-

tras que en la segunda Fase se formaron solamente 2 grupos--

CLENBUTEROL-PLACEBO y TERBUTALINA .• 

Los criterios de inclusi6n fueron: 

1.- PACIENTES ASMATICOS COMPROBADOS CON CRITERIO CLINICO 

2.- NO MENORES DE 5 AROS NI MAYORES DE 15 AROS. 

3.- SEXO: IGUAL. 

4.- SIN TRATAMIENTO CON.BRONCODILATADORES O ESTEROIDES­

POR LO MENOS 7 D.IAS PREVIOS AL ESTUDIO. 

5.- SIN OTRA.PATOLOGIA PULMONAR O SISTEMICA AGREGADA. 

6.- PACIENTES ESTÁBLES. EN.BASE A SCORE CLINICO (7~J~). 
. . - - . 

7.- PACIENTES CONTROLADOS EN EL DEPARTAMENTO DE ALERGO-
" . 

LOGIA PEDIATRÍCA DEL HOSPITAL GENERÁL DE MEXICALI-

B.C.N. DE LA SECRE;ARIA ~E SALUD. 

Los criterios de exc1usi6n fueron: 

1.- AGRAVACION DEL CUADRO DURANTE EL ESTUDIO. 

2.- QUE ABANDONE EL TRATAMIENTO O NO ACUDA A VALORA 

CION CLINICA Y ESPIROMETRIA. 

3.- QUE NO REUNA LOS CRITERIOS DE INCLUSION. 

S e instaur6 un esquema de calificación clínica para ex 

presar de manera gráfica la severidad del padecimiento,util! 
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zando para ello el syore clínico (7 ,36). 

A todos lris pacientes se le hizo registro de signos viª 
:',' . ·,!·.::' 

ta les ( tensi6n<a'~i:erial, temperatura, frecuencia cardiaca y-· .. ,-···. .. . . . 

respiratoriii,~d1~más de peso y talla) efectuandose además es--
': . .-,; 

piroíne~rfa ,í-'egi~t~andose capacidad vital, volúmen espirato=i;, 

rio forzado en l segundo (FEVl), y pico mÍíximo de flujo. To·­

. dos los registros se efectuaron al initi~; d~iante·el. tréta-. -·, .... '-

miento (3er día) y al finalizar eÍ"esi:.~dio (7íno dÍii). 

Se utiliz6 la técnica dobÍe.ciego ·para' la adminsitraci6n=i 

del medicamento realizandose ~ste"~l'azar~ 

.MEDICAMENTOS UTILIZADOS 

CLENBUTEROL JARABE: 0.002 mg/ml. 

DOSIFICACION: O.OOlmg/ml= O.Sml/kg/día < 35kg. 

INTERVALO: Cada Bh. 45mcg >35kg. 

PERIODO: 7 dias. 

TERBUTALINA JARABE: 0.3mg/ml= O.Sml/kg en <3Skg :· 

DOSIFICACION: 0.15rng/kg~ O.Sml/kg en <35kg y 

7.5mg /24h en >35kg. 

PERIODO: 7 días. 

INTERVALO: cada Sh. 

PLACEBO: Solución glucosada al 10% mismo periodo e intervalo 
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INSTRUMENTOS. -

ESPIROMETRO: Pneumoscan S-300 (k-L Enggineering C~~Syl-

mar califronia). 

FASE B.-

En esta fase se formaron 2 grupos de 10 pacientes cada 

uno, utilizando los mismos criterios de inclusi6n que para ~ 

lafase A solo que aprovechando la vida media del clenbuterof 

se ampli,o .el int_ervalo admnistrando solamente 2 dosis al di.!!,, 

intercalado con placebo (C-P-C) mientras que la terbUtalina­

se ad:riini~~·r·6 s.in cambios. NO se compár6 contyra placebo. 
,.,·.. . 

paia;2o~tinuar con la misma t6cnica doble ciego se re--
., 

pa~tier~~.~ frascos idénticos al ~aciente siendo. en el caso-· 

de clenbUterol (.frnsco 1 y2) sé ,dab~ dos dosis .de clenbuterol= 

intercalandose con placebo, :.en· el caso .de terbutalina se ad-.. ' ' . . ' . "~ '• ' ' 

ministraron tambi6n 2 .ft~;~i:".gs 'li'~bos conteniendo terbutalina 

(3,4) administrandose las 3 dosis sin cambios. 

Se llev6 a cabo el mismo procedimiento ya descrito, y -

en ambas fases se llev6 una hoja de registro de efectos co-

laterales y sintomatologia referida por el paciente. 

Se tomaron los mismos criterios espirométricos. todas-

las espirometrias fueron hechas de 2-3 horas posteriores a -

la ingesta del medicmaneto. 
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METODO ESTADISTICO. 

Se utiliz6 el método estadístico de Analisis de Varian-

za de 1 sola vía A Nova 1, con la prueba F, para nalizar los 

3 grupos de la fase· A y los 2 grupos de la fase B .Y para -

comparar los 3 'gr.upcis entre si en cuanto al FEVl de la fase 

A se utiliz6 la x2(chi cuadrada) •• 

RESULTADOS. 

S estudi6.un total de 50 pacientes (30 para la fase A -

y 20 para ·la B).· En la fase· A se fromaron 3 grupos de 10 pa-
. - - -

cientes cada unó. con una edad promedio de 8.2 años' 19 del-

sexo :mas~~1.r'n-ó''.y 11. del femenino, con una media de peso de '-

29. lKg }:!~aiiJ: Je ·1. 3M. 
,-,,o;;.:,_::·:·>": \··· .. · 

La,f~:~{fi'~ric~6n clínica obtenida· fue de O en 23 pacien..o 

tes y <le>(•en 7 (ver t.abia 1). Los d~tos élindos más fre­

cuentes-repÓrtad.osifuerori.to5·'-i.4/3o• (4s%)} sibilancias 6/30-

(20%) expectoraci6n 7/30 (23%{(ver .tabla 2) ,Rinorrea (20%). 

NO hubo cambios significativos en cuanto al registro---

de los signos vitales en los 3 tiempos que se tomaron. 

La distribución del medicamento quedó de la siguiente -

forma el grupo! o CLENBUTEROL que const6 de 10 pacientes, 5 

del sexo masculino y 5 del femenino, con un promedio de pes2 

de 26Kg, talla de l.27M. y una eda prom,edio de 8 años. En -

el grupo 2 o grupo TERBUTALINA fueron 10 pacientes, 9 del -

sexo masculino y del femenino; el promedio de edad fue de -

7.9 años con un peso promedio de 29.2Kg y talla de l.33M -
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y para el grupo 3 o grupo PLACEBO también con 10 pacientes-

siendo 5 del sexo masculino y 5 del femenino, con un promedio 

de edad de 8.7 afias, peso de 32.lKg y talla de 1.3M. 

FASE A. GRUPO CLENBUTEROL.-

En las pruebasa espirométricas al comparar los 3 regis­

tros para el grupo 1 se observ6 mejoría en los 3 parametros 

( CV, PF, FEV.l). 

FEVl(VOLUMEN DE ESPIRACION FORZADA EN 1 SEGUNDO). 

El FEVl inicial fue de 69.8% del predicho9normal) el --

trans-tratamie~to fue de 81.6 y el final de 80.3%. Hubo mejo 

ría en 6 pacientes mayor del 10% y al finali zar el estudio-

mejoraron un total de 7 pacien~es. 

CAPACIDAD VITAL.-
, : 

Hubo mewjoría .mayor .del 10% en 6 pacientes mejorando un 

total de 7 paci~nt~s; Los registros iniciales fueron de 70.1 

trans de 77 .O y al finalizar de 78.8% del normal (incremento 

global de 8.6%). 

PICO MAXIMO DE FLUJO. 

Huho mejoría en 7 pacientes pero solo 6 de ellos alean-

zaron más del 10%. 

FASE A GRUPO TERBUTALINA. 

FEVJ_ 

Los registros obtenidos pre , trans y post tratmiento -

fueron de 77.7,80.1 y 77.3% del valor normal respectivamente 
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Aunque el FEVl mejor6 en 2 pacientes en solo 1 mejoró más del-

10%. 

CftPACIDAD VITAL.-

LOs registros obtenidos fueron de 69.4, 69.! y 68% del 

predicho pre, traná y postratamiento respectivamente hubo m~ 

joría de 3 pacientes pero solo en 2 mayor del 10%. 

PICO MAXIMO DE FLUJO (PF).-

ron 

Los registros·. obtenidos. pre, trans y postra tamiento· fue-' 

de 67.3\ 70,'s, )':7i3.4~·del valor prediCho, aunque hubo:..-

mejoría en 7 .. Pac1entessolo·en 2 fue mayor.del 10%.·· 

FEVl. - . . , .·. < · .. · .· ·. · 

Los re~is trcis ·o'bt~~ldos f~eron de 76. 9, 71. 4 y 67. 2% --.. ,_··.-.·_.;·-:. '·' ... '".' 

del predicho enc~ci~(;'rarid6~e mejoría en l solo paciente y esta 

no fue mayor del 10%; 

CAPACIDAD VITAL.-

Los registros obtenidos fueron de 76.2,69.3 y 76.~% del 

predicho, hubo mejpría en 3 pacientes y solo 2 mayor dl 10%. 

PICO MAXIMO DE FLUJO.-

Los registros obtenidos en las 3 ocasiones fueron 65.2-

SB.S Y 57.9 del valor normal predicho, mejornado 2 pacientes 

pero solo 1 mayor del 10% 

Solo se encontró cefalea en 3 pacientes y taquicardia-
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en 1 solo paciente (37). 

SINTOMATOLOGIA.-

El clenbuterol elimin6 las sibilancias en 2 de los 4 pacien-

tes que inciaron el estudio con sibilancias del grupo 1,sin­

modificar el resto de la sintomatología, en laterbutalian no 

hubo cambios y en el grupo placebo aparecieon sibilancias en 

2 pacientes y tos en otros 2 pacientes. 

RESULTADOS FASE B.-

. . . 

En la fase B se in¿lk~yi~on 20 ;~cientes inicialmente-

de los cuales se excli1y,eron·:2··~.or no acudir a la valoraci6n­

clínica y espirom6tri¿a en 1 d~ las 3 ocasiones (GRUPO TER-

BUTALINA). Fue dividido en 2 grupos uno de CLENBUTEROL PLA­

CEBO y el otro de TERBUTALINA (el primero con 10 pacintes y­

el segundo con 8). El promedio de edad fue de 8.8 años,12 del-

sexo masculino y 8 del femenino con un promedio de talla de-

1.33M. y peso de 33.4Kg. 

La calificaci6n clínica inicial fue de O en 12 pacientes 

y 8 de l. Los datos clíncios más sobresalientes fueron tos--

en 10/20 (50%), expectoraci6n en 4/20 (20%), sibilancias en-

7/20 (35~). rinorrea en 5/20 (25%). NO hubo cambios signifi-

cativos er. el registro de signos vitales hecho en los 3 tiem 

pos. La dist~ibu~i6n del medicamneto qued6 CLENBUTEROL PLA-

CEBO con 10 pacientes 7 masculinos y 3 femeninos con talla-

promedio de 1.33M y peso de 32.SKg y el grupo TERBUTALINA-
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con 8 pac±éntes 4 masculinos y 4 femeninos con talla prome-

dio de l.34M. y peso de 31;3Kg. 

Grupo Clenbuterol Placebo,-

Hubo mejoría de los 3 parámetros en.f~rma global PF,cv· 

Y FEVl. Los registros obtenidos para FEvl>fueron de 6.5.8, --

76 y 72.4% de lo predicho,encontrandos.emejod~,en·S pacien:.; 

tes pero solo en 3 más del 10%, 

CAPACIDAD VITAL.-

Los registros obtenidos promedio fueron de 64.8, 67 y -

73% del predicho en las 3 evaluacio~~s~enc~ntrandose mejo -

ría en 6 pacientes pero con más del iOE sólo en 5. 

PICO MAXIMO DE FLUJO.-

Los registros promedios del valor predicho fueron de 

64.9, 68.5, 71.5 observandose mejoría en 6 pacientes, con 

mayor del 10% en 5. 

GRUrO TERBUTALINA FASE B.-

Hubo mejoría de los 3 parámetros pero solo en la fase de ---

transtramainto ya que tanto el FEVl como la CV al finalizar 

el tratmic~to cayeron a cifras inferiores al basal. 

FEVl.-

Los registro» _promedios fueron de 75.1, 76 y 71.2 con-

mejoría en 2 pacientes pero mayor del 10%. 
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CAPACIDAD VITAL.-

Los registros espirométricos muestran 77, 79.6 y 73.3%-

del predicho como normal, mejorando en 2 pacient~s, pero so-

lo uno mayor del 10%. 

PICO MAXIMO DE FLUJO.-

Los valores promedios fueron de 74.4, 78 y 76.3% con--­

mejoría en 7 pacientes pero mayor del 10%. ~cilo en 2. 

EFECTOS COLATERALES.-

Se encontró solamente cefalea en 2. pacientes del grupo= 

clednbuterol placebo. 

~INTOMATOLOGIA.-

Con el grupo 1 apareció sibilancia en 1 paciente y la -

terbutalina solo elimin6 las sibilancias en 1 de los 4 pa --

cientes. que inicaron el estudio. 

NOTA: Todos los valores espirométricos fueron expresados en 

porcentaje del normal o predicho es la razón por lo que­

na se dan unidades. Se realiz6 un promedio de los 10 = 
,_ 

~acientes de cada grupo~ 
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DISCUSION. -

Indudablemente que el mejor parámetro espirométrico pa-

ra valorar la respuesta de un broncodilatador en un pacien -

te asmAtico es la medici6n del vol6men espiratorio forzado-

en 1 segundo, siendo la espirometría de bastante utilidad---

en el control del paciente como es el caso de nuestros pacien-

tes. 

En la Fase A el 6nico qu~ mostró significancia estadis­

tica en lá mejoría del FEVl fue el CLENBUTERO~·con una p< 

de 0.01 ,al comparar el inicio con~7a ~~ fi'~a,i'del
1 

estudio. 

Hubo mej oda en eÍ FEVl en) pacieÍite;,Y~ont~a 2 de terbutali 

na y uno para placebo a:i':c:6~par~; el si~pó cienbuterol y si 

observamos inéremento 'may'o:r ··d~i 10%, se encontr6 6 pacientes­

para clenbuterX1;1 para t~rbutalina y O para placebo. 

Al igual que 'con el FEVl el clenbuterol mostr6 mejoria 

en la capa~i~~d ~ital 'en 7 pacientes contra 3 de terbutali-

na y 3 de placebo, aunque la diferencia mayor del 1'0% del b.2, 

sal fue 4 pacientes para clenbuterol y 2 para terbutalina y-

placebo, no resultando esto con significancia estadistica. 

Al analizar el pico máximo hubo mejoria en 7 pacientes-

al igual que con terbutalina contra 2 de placebo, pero mayor 

del 10% fueron 6 pacientes para clenbuterol, 2 para terbuta-

lin~ y 1 para placebo. 

Vemos pues que el clenbuterol mejor6 todos los paráme-

tros espirométri~os . Existe sin embargo una consideración -

importante al caso. La muestra del FEVl no fue homogenizada 
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en cuanto al FEVl, refiriendose en la literatura mayor res-

puesta broncodilatadora cuando el FEVl se encuentra entre 

30-60% del predicho (9); recordando que el FEVl inicial pa­

ra clenbuterol fue menor de 69.8% todo esto en la fase A. 

En la· fase B se redujo la dosis de clenbuterol al incre 

mentarse el intervalo, .a6n aéi encontramos mejoria de los 3-

parámetros. espirométrico~ analizados al contrario con la te.!:, 

butalina la cual s~lo mos~r6 leve mejoria en el pico máximo. 

Analizando aiélhdamente el FEVl encontramos. mejorla ~n 

5 pacientes contra 1 de terbutalina la cual no se ericontraba 

mayor del 10% contra 3 para el clenbuterol. 

En cuanto a la~capacidad vital mientras qu~,e~ el clen­

buterol hubo mej~riá en' 6 pacientes y de ~sto~· 5 tuvieron ~ 
más del 10% ·é!l 't~rbu:aiina' solam.ente .2 me}o~~r~rl y:solamente 

1 con más del·:.idf • .;·~J."<Pf.~~ ~áximo ·hubo ínejo~i~/en•'un mayor -
' . ··. , /,._.¡ •. ; \'. '. ~! ,._;:~ ', . .· ' . . . ·.. . . 

:::::::IiI~~f !'füif if 1~::~i~::;: :~:;~:.'. ::, :, : ::· .: , :: . , : : . ::! 
Vemos ~~e~ 'u~a t~ndencia del clenbuterol a mejorar los-

parámetros·espirométricos sobre la terbutalina y el placebo-

sin poderse demostrar esto estadisticamente. Solamente detes 

tamos diferencias estadisticas en el grupo del clenbuterol -

al analizar aisladamente la mejoría del FEVl y el pico máxi­

mo resultando para este una p< de 0.5. 

En cuanto al grupo placebo observamos que fue en dete-

rioro en cuanto al .. FEVl y el PICO MAXIMO, encontrando dis -

creta mejoría en la capacidad vital de 0.6% .• 
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Los signos vitales registrados en las valoraciones pre-

trans y post tratamiento no tuvieron variaciones signif icati 

vas. 

Los efectos colaterales que en la fase A fueron nulos -

para el clenbuterol se presentaron en la fase B. 

CONCLUSIONES.-

1.- JÜ .clenbuterol es un broricodilatadoi: util· en el tr!!_ 

tamiento · deLasma en padentes estables. 

n'clenbutérol es. un medicamento alterno en el tra-2.-

tamiento dei, asma ."esfa~ie en niños. 

3.- El cleííb~terol comparte los efectos colaterales con 

los:B 2 adfenérgicos. 

4.- Al igu~i qtie en i~ literatufa mundial se encontr6 -

en los 50 pacientes estudiados predominio del sexo-

masculino (62%), 

S.- No se encontraron diferencias significativas al co~ 

parar su efecto sobre las pruebas de funci6n pulmo-

nar con la terbutalina, pero si contra placebo. 

6.- La mejor forma de controlar la respuesta de un bro~ 

codilatador y la mejoría del niño asmático es por -

espirometría ... 



SCORE CLINICO DE ASMA.-

o 
============================================================ 
P02 70-110 < 70 < 70 

6 en aire en aire en 40% oxígeno. 

CIANOSIS NO EN AIRE EN 40% OXIGENO. 

RUID.OS INSPIRATORIOS: NORMAL DESIGUAL DISMINUIDOS. 

USO DE MUS CULOS 

ACCESORIOS. NO MODERADO MAXIMO 

SIBILANCIA 

ESPIRATORIA. NO MODERADA EXTREMA 

FUNCION CEREBRAL. NORMAL DEPRIMIDA COMA 

============================================================ 
SCORE DE 5 SUGIERE INSUFICIENCIA RESPIRATORIA. 

CALIFICACION CLINICA.-
==~===================7===================================== 

FASE A 

FASE B 

o 
23 7 

8 PACIENTES, 

============================================================ 

DATO~ r. CLINICOS Y PORCENTAJE 

TO~, 
45 so 

EXPECTORACION 
23 20 

S!BILANCIAS 
20 35 

RINORREA 
20 25 

============================================================ 
FASE A FASE B. 
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ANALISIS DE SEXO, PESO Y TALLA. 

M 

M=MASCULINO 

F: FEMENINO. 

l__.L:-1.L~-L--1..L..A~J__.!.L_Q._.....J___w:_L.J_---JL-...L.L....t..L.-~~~~-

TIJ\IUI'ALINA P!liCEro 

(A) ( ll) (C) 

A Il C D E 

PESO EN KILOGRAMOS. 

l. 34 

l. 32 

l. 30 

l. 28 

( D) 

'IERIDfALlNA 

(E)' 

A n e D E 

TALLA EN METROS. 



ANALISIS DE FEV 1 FASE A. , 
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70 
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"' '° C"l ,.._ ..... 

""' O' -<t N . 
°' ..... o ,.._ o ,.._ 

'° .-< ,.._ 
55 '° co co ,.._ co ,.._ ,.._ ,.._ 

'° 
50 

CLENDUTEROL TERBUT ALIN 1\ PLACEBO. 

A: PRETRATAMIENTO D: TRANSTRAMIENTO C: POST- TRAMIENTO. 
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DEL NORMAL 

ANALISIS DE CAPACIDAD VITAL.- FASE A. 
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55 

so 
CLENDUTEROL 

A: PRETRATAMIENTO 

A 

-<t '° o 

°' °' 00 
'° '° '° 

A 

TERDUTALINA PLACEBO 

D: TRANSTRATMIENTO C: POSTRATAMIENTO, 



ANALISIS DE PICO MAXIMO DE FLUJO FASE A. 
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80 
e 

PORCENTAJE 75 e 
DEL NORMAL 

70 
B 

A 

65 

60 

55 

50 

CLENBUTEROL TERBUTALINA PLACEBO. 

A: PRETRATAMIENTO B: TRANSTRATAMIENTO 
C: POST-TRATAMIENTO, 



ANALISIS DE FEVl , FASE B. 
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ANALISIS DE CAPACIDAD VITAL FASE B. 
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ANALISIS DE PICO MAXIMO DE FLUJO, FASE B. 
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CLENBUTEROL PLACEBO TERBUTALINA. 
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