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La finalidad del tratamiento del asma agudo grave es re­

vertir con rapidez y seguridad la obstrucción de la vfa respi 

ratoria; los medicamentos adrenérgicos son la base del trata­

miento inicial, ademSs de oxfgeno y lfquidos necesarios (2,6). 

Los agentes selectivos Beta-2 pueden ser administrados por 

vfa o~al, inhalatoria o parenteral; cuando éstos inhalados o 

inyectados el inicio de la broncodilatación es rSpido, pero -

el efecto es mSs sostenido cuando son administrados por ihna-

1 ación. Se han descrito múltiples comparaciones de medicamen­

tos alfa y beta adrenérgicos, encontrSndose mSs efectivos los 

beta y de éstos los beta-2 selectivos tanto en resistencia a 

la respuesta como en recafdas (2). Cuando se comparó el salb~ 

tamo! en aerosol con el nebulizado para producir una broncodi 

latación equivalente, la dosis del aerosol fue únicamente 1/8 

a 1/10 de aquella requerida para nebulización, por lo que los 

efectos colaterales fueron menores con el primero (g), En el 

segundo únicamente el 40-50% del volumen de 2 ml permite real 

mente oebulizar la cSmara, y si la nebulización es contínua -

durante el ciclo respiratorio sólo un tercio de la nebuliza-­

ción se efectua durante la inhalación, y si ademSs se agrega 

presión positiva intermitente se incrementa la turbulencia -­

del flujo que disminuye la dosis que alcanza el pulmón (9), 

Aunque la fisiopatogenia del asma bronquial puede ser V! 

riada (5),el manejo del mismo ha tenido grandes cambios en la 

última década (3,4,7,8,9,10,20,21,30,31,32); existiendo gran 

cantidad de tratamientos del asma agudo, tanto de.medicamen--



tos como sus vfas de administración, entre ellos: Adrenalina 

(31,32), metaproterenol, isoproterenol, terbutalina intrave­

nosa (20). Uno· de los alt1mos esquemas reportados en la lit! 

ratura proponen el uso de los Beta-2 selectivos. en el asma -

agudo grave tanto en sus fases iniciales, de mantenimiento o 

tardfas del manejo. (21). Estos se han utilizado en forma n! 

bulizada en hospitales (28), y en el hogar .\22): y en su pr! 

sentaci6n de aerosol en domicilio (23), administrándose téc­

nicas y métodos diferentes (23,24,25) reportándose buenos r! 

sultados, incluyendo cuando se utiliza aerocámaras (26). 

Los adrenérgicos Beta-2 selectivos y los corticosteroi­

des inhalados representan un avance significativo en el man! 

jo del paciente asmático. La forma y el tamafto de las partf­

culas del aerosol han sido estudiados con el objeto de deter 

minar el diámetro de la masa aerodinámica media \0MAM) y asf 

la forma en que se depositan las partfculas en la vía aérea 

(heterodispers16n). La DMAM de 9 aerosoles conocidos en el -

comercio fue de 2.8 a 4.3 micras, lo cual es el tamafto ideal 

para su dep6s1to en las vias aéreas menores logrando mejor ~ 

efecto {13). Se han utilizado espaciadores con el Hn de que 

el propelente con el que está disuelto el medicamento, se 

evapore y la partfcula del aerosol se hace más pequena lle-­

gando más cantidad de medicamentos a vfas aéreas inferiores, 

La distancia adecuada para que esto suceda, según algunos a~ 

tares es de 10-11 cm del disparador a Ja boca \12,14,15,27), 

Asimismo se han reportado efectos adversos con el uso de es-



timulantes adrenérgicos en aerosol, tales como: tolerancia, 

aumento de la perfusión en aéreas mal ventiladas con dismin.!!_ 

ción de la tensión de oxfgeno en forma secundaria, aunque e~ 

to es trivial y pasajero; también se presentan otros efectos 

secundarios como temblor y taquicardia (2). Efectos tóxicos 

del propelente con el que está disuelto son: alucinaciones, 

convulsiones, coma y muerte (18), isquemia de miocardio con 

muerte secundaria ha sido reportada con el uso de Isoproter~ 

nol (17). Por estos efectos indeseables el uso de los estim.!!_ 

lantes adrenérgicos debe ser bajo estricto control médico o 

familiar responsable y bien informado. 

MATERIAL Y METODOS 

Este trabajo se realizó en el servicio de Urgencias de 

Pediatrfa del Hospital General Keglonal, Puebla P. IMSS, en 

tre los meses de noviembre de 1Y88 a junio 198Y. Se estudia­

ron 42 pacientes asmáticos en crisis, para comparar dos métQ 

dos de aplicación de Saloutamol: Bebulizado y aerosol. r1 -­

grupo 1 (estudio) fueron pacientes de Z a 12 años con crisis 

de asma, manejados con salbutamol en aerosol con mascarilla 

a microdosis: lU mcgr por kilo de peso por dosis cada 20 mi• 

nutos en 6 ocasiones. Total de 26 pacientes. 

El grupo 11 (Control) fueron pacientes de 2 a lZ años -

con crisis de asma manejados con salbutamol nebulizado a una 

dosis inicial de 150 mcgr por kilo de peso por dosis y poste-• 

rlormente 50mcgr por kilo de peso por dosis, por 5 dosis más 

(11). 



,.. 
Estos .esquemas se repltieroll cada 4 a 6 hor~~ si el pa-

ciente co~tinu¡/ba en c"risis, ll~nándose hoja ~e{apt~~i~n de 

datos con antecedentes, cuadro cHnico, trat~mien\o¿;·p~evios' 

etc. Se les valor6 clfnicamente con la caliii'c:acic5n,d~·P1er~ 

son (16) efectuando éste cada hora y al .término del tráta-­

miento. 

VALORACION DE PIERSON 

CALIFI FRECUENCIA SIBILANCIAS RELACION USO DE MUSCU-
CACIOÑ RESPIRATORIA INSP IRACION LOS ACCESO- -

POR MlN. ESPIRACION RIOS 

Menos de 30 o 5/2 o 
31 - 45 Espiratorias 5/3-4 Leve 

termina les 

45 - 6U Espiratorias 1/1 Moderado 
to ta les 

Más de 60 lnspiratorias 1/~ Severo 
y <spiratorias 

0-4: CRISIS LEVE 5 a 8 : MODERADA 9 a 12: SEVEl!A 

RESULTADOS 

En el grupo estudio: 17 a 26 pacientes s~ dieron de.al­

ta después de recibir el primer esquema de tratamiento (P m~ 

nos 0.05) 3 después del segundo y 6 después del tercer esqu~ 

ma. En el grupo control: J pacientes se dieron de alta·des-­

pués de recibir el primer esquema de tratamiento, l después 

del segundo y 12 después del tercer esquema (P Menor de 0,05) 

(Fig. 1 y cuadro -1). 



El tiempo de hospitalizaci6n fue menor de 6 horas en 19 

de 26 pacientes (73%) en el grupo estudio, y en el grupo con­

trol fue más de 13 horas en 13 de 26 pacientes (81%) (fig.2) · 

Los pacientes del grupo estudio se subdividieron en ~ 

grupos según edad: preescolar y escolares, de los primeros el 

1UO% se di6 de alta después del primer esquema y de los esco­

lares: el 43% después del primer esquema, el 18% del segundo 

y el 39~ después del tercer esquema (Fig. 3). ~n el grupo es­

tudio al analizar los signos vitales, excluyendo a los pacie[ 

tes que presentaban fiebre al ingreso, se observ6 una disminQ 

ci6n de 10% en promedio de la frecuencia cardíaca, y 33% en· 

promedio de la respiratoria. 

En cuanto a la distribuci6n de los pacientes del grupo • 

estudio según llegaron en crisis leve, moderada o severa fue 

de 19%, 65.3%, y 15.3% respectivamente; y en el grupo control 

de 12.5%, 62.1%, y 25% respectivamente, Siendo los pacientes más· 

similares de ambos grupos los que llegaron en crisis de asma· 

moderada.De éstos en el grupo estudio 76% se dieron de alta • 

en menos de horas y en el grupo control el 70% de dlÓ de al· 

ta después de 13 horas. 

Cuando se analizaron los pacientes infectado y no infes· 

tados no hubo una diferiencia entre el número de esquem~s n~­

cesarlos ni en las horas de hospltalizaci6n, en ambos grupos. 

La propocición de pacientes infectados en el grupo control y­

estudio fué de 38.!%y 50% respectivamente, 



DISCUSIOH 

Aunque está ampliamente documentado el uso de estimula~ 

tes Beta-2 selectivos por vfa inhalatoria para el manejo inl 

cial de la crisis de asma, su uso no está completamente gen~ 

ralizado. 

Las nuevas técnicas y métodos de administración de es-­

tos medicamentos han mejorado el tratamiento, evolución y -

pronóstico del niña asmático .. Hay otros métodos de aplicación 

de salbutamol en aerosol ya comentados, los cuales han teni­

do resultados. Se demostró el beneficia extra del uso de la 

MASCARILLA con el aerosol en niños paca cooperadoras; ésta, 

de alguna manera concentra el medicamento en un ambiente ce­

rraoo y funciona como espaciador, siendo la persona que 10 e1 

tá aplicando el caoroinador del disparo-inhalación. Aunque -

existe relación entre infecciones virales y asma \29), la -

infeccion en nuestro estudio no fue un factor precipitante -

para prolongar la hospitalización n'i aumento la neces'1daa de 

dár más esquemas oe tratamiento. 

No encontramos efectos adversos del medicamento, muy -· 

probablemente debido a uso de microdosis usada en el esquema. 

Se logró el objetivo principal de revertir la crisis de asma 

pero como no se realizó seguimiento de los pacientes será mQ 

tivo de otro estudio. 

En las pacientes con estancia de más de 6 horas en am-­

bas grupos es probable que la valoración del alta, cambiara 



debido a la diferencia de criterio de los médicos adscritos 

en otros turnos. 

Aunque una 1 imitante de este estudio es 1 a fa 1 ta de moni 

toreo con gasometría arterial (1,19), y espirometrfa la valQ. 
ración clínica ha probado ser de utilidad (pierson), siempre 

y cuando sea realizada por el nismo investigador, en este es­

tudio el investigador fue el mismo en la mayoría de los pa·· 

cientes con estancia corta y'en algunos de estancia larga. 

En concl us i 6n, e 1 Sa 1 butamol en aeroso 1 con mascar11 la 

a microdosis es de gran utilidad y más efectivo que el Salbu­

tamol nebulizado para revertir la crisis asmática, sobretodo 

en los pacientes poco cooperadores como son los preescolares, 

demostrando ser un medio eficaz, sencillo, rápido y econ6mi· 

coi siempre y cuando se tomen en cuenta las desventajas y ·• 

las indicaciones precisas del método. 
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ESQUEMAS 

lo. 

2o. 

3o. 

total 

DISTRIBUCIDN DE PACIENTES EN AMBOS GRUPOS Y 

CANTIDAD DE ESQUEMAS NECESARIOS PARA EGRESO 

HOSPITALARIO 

GRUPO 
ESTUD 10 

17 

3 

6 

26 

GRUPO 
CONTROL 

j 

1 

12 

16 

PROMEDIO 

20 <o.os 

4 >O. 70 

18 <O.OS 

42 >o.os 

CUADRO 1 

11 
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