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FUROSEMIDE Vs SALBUTAMOL EN CRISIS ASMATICA 

El presente estudio intenta comprobar los beneficios 

y ventajas de la aplicación de Furosemide inhalado respeg 

to al Salbutamol inhalado. Se ingresan al estudio 20 Pe 
cientes ep edad pediátrica, que acudieron al Servicio de 

Urgencias: Pediátricas del Hospital Regional "Lic. Adolfo 

López Máteos" I.S.S.S.T.E. Se dividieron en dos grupos al 

azar, ·el de estudio que se manejó con Furosemide inhalado 

y el de control manejado con Salbutamol inhalado, en forma 

aleatoria. La aplicación de ambos medicamentos se realizó 

a intervalos de 4 horas y se valoraron 24 horas después, 

tomándose como resultado positivo aquellos cuadros resuel

tos clínicamente y como fracaso aquellos que incrementaron 

sus datos de dificultad respiratoria y que requirieron ho~ 

pitalización posterior. Se utilizó la X cuadrada como valQ 

ración estadística con una p mayor de 0.005, lo que revela 

a este estudio como estadísticamente no significativo. 

PALABRA CLAVE: Crisis Asmática; F~semide, Salbutamol 
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FUROSEMIDE Vs SALBUTAMOL IN ACUTE ASTHl'IA 

The present study try to preve advantage to inhaled 

Furosemide administration respect inhaled Salbutamol. 20 

asthmatic children were choosen for study, all of them 

assisted to "Lic. Adolfo López Mateos" Children's Urgency 

Service ft;ospital I.S.S.S.T.E. with acute asthma. They were 

divided in two groups: Study group received inhaled Furos~ 

mide, control group received inhaled Salbutamol, in aleatQ 

rY form administration of both, were in periods of 4 hours 

in three dosages, after 24 hours we revalued results. We 

taken posi.tive results, that in wich the patients had el!. 

nical recovery, and negative results, that in wich pa

tients presented increased respiratory distress or needed 

Hospital admition to specific treatment. We used K square 

stadistic study, results p greater than O. 005 without st2 ·i: 

distic significance. 

KEV WORD: Acute Asthma; Furosemide, Salbutamol 
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El asma es una enfermedad pulmonar con las siguientes 

características: 

a) Obstrucción de las vías aéreas que es reversible 

en algunos pacientes, ya sea espontánea ó con tratamiento; 

( 1 ) . 

b) Inflamación de vías aéreas ( 1, 2 ); y, 

c) Reactividad de vías aéreas incrementada a una vª 

riedad de estímulos ( 3, 4 ). 

Se estima que 10 millones de personas en los Estados 

Unidos tienen Asma. En la población general, el indice de 

prevalencJa del Asma se ha incrementado 29% de 1980 a 1987 

( 4 ). Es una de las enfermedades crónicas más frecuentes 

de la infancia ( 1, 2 ). Se presenta en el 5 al 10% de to

da la población pediátrica y es una de las causas más fre

cuentes del ausentismo escolar ( 2 ). Se refiere ser más 

frecuente en hombres jóvenes y en mujeres adultas 5 ) . 

El 39% de los niños asmáticos, presentan síntomas iniciª 

les antes del ano de edad y 57% lo presentan antes de los 

2 años de edad ( 2 ). En México, se estima que fallecen 

100 niños por este padecimiento anualmente, mientras que 

en los Estados Unidos durante el ano de 1987 fallecieron 

4,360 personas de Asma ( 6 ). 

El Estado Asmático, es una situ~ción que se caracteri 

za por una progresión de la sintonfatologia inicial con un 

aumento de la dificultad respiratoria y un estado refractQ 

rio al tratamiento adecuado. Se mencionan dentro de las PQ 

sibles causas un bloqueo de receptores beta dos adrenérgi

cos desencadenados por una infección, acidosis, intoxica 
1 -
ción medicamentosa (proncipalmente con broncodilatadores), 

desequilibrio hidroelectrol.itico e hipertermia ( 3 ). 

/ 
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Los objetivos en la terapia del Asma son los siguie!! 

tes: 

a) Mantener niveles de actividad normales, incluyendo 
el ejercicio. 

b) Mantener lo más cerca de la normal.idad los indices 

de función pulmonar, 

c) Prevenir la sintomatologia crónica, 

d) Prevenir exacerbaciones recurrentes del Asma, 

e) Evitar efectos adversos de los medicamentos usados 

en la terapéutica antiasmática e 7 ) . 

Dentro de los principios generales del Asma hay que 

recordar que: El tratamiento del Asma debe basarse sobre 

los prin¿ipios de los mecanismos fisiopatológicos y sobre 

el objetivo de vigilar la severidad de la enfermedad. 

El incremento de la apreciación de la importanciH cl~l 

efecto infla~atorio en la patogénesis del Asma, ha llevado 

a un especial interés en el uso de los medicamentos con 

activ.idad antiinflamatoria y se ha intensi.ficado la búsqu~ 

da de nuevos agentes terapéuticos que puedan contrarrestar 

los efectos de los mediadores inflamatorios en ·1as vías 

aéreas. Por lo tanto, estos mediadores deben reducir los 

componentes inflamatorios y liberar ó prevenir Ja sintoma
tologfa por el estrechamiento de las vías aéreas. IU antl. 

ciparse a una intervención temprana en las exacerbaciones 

agudas del Asma disminuye el desarrollo de un severo estr~ 

chamiento de las vías aéreas. 

En los estudios actuales se habla de algunos otros 

factores que también intervienen en la fisiopatologia de 

las crisis asmáticas: Los cambios en la osmolaridad y com 

~osición tónica del fluido periciliar de las vías aéreas 

se cuentan como factores importantes en la respuesta de 

las mismas e 8, 9 ). 

Los comp/éjos factores que intervienen en la contrac-
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ción del músculo l:i.so y el adelgazam'.ento de las paredes 

de las vias aéreas superiores en el Asma inc11iyo: Dano e!! 

dotelial, aumento de la permeabilidad vascular, reflejos 

nerviosos e intervención de células inflamatorias y sus me 

diadores quimicos ( 10 ). Las células epiteliales traque2 

bronquiales son capaces de activar el transporte iónico a 

través del cual los fluidos periciliares e intracelulares 

pueden ser regulados ( 8 ). La broncoconstricción durante 

el ejercicio se relaciona con la pérdida de calor de las 

vías aéreas, mientras que el efecto atribuible a la tempe

ratura puede relacionarse con la variación en la osmolari

dad y líquidos de las vías respiratorias ( 11 ). 

Se qan observado algunas respuestas secundarias al 

uso de Furosemide, que mejoran el estado del paciente en 

crisis asmática como son: 

a) Inhibición de la respuesta de las vías respirat.Q 

rias así come la actividad quimiotáctica de los neutrofi 

los ( 8, 11 ) . 

b) Efecto directo sobre los mastocitos intraluminª 

les inhibiendo la granulación. Actúa sobre terminaciones 

nerviosas ( 8, 9, 11 ). 

c) Actividad broncodilatadora semejante al de las 

prostaglandinas del epitelio y de las vias aéreas (9,11). 

d) Bloquea la respuesta temprana y tardía antigénica 

e 8, 9, 10, 11 >· 
e) Protege al paciente asmático durante 

de la osmolaridad e 11 ). 

variaciones 

f) Previene la broncoconstricción inmediata causada 

en el paciente asmático por el ejercicio y las micronebuli 

zaciones con agua bidestilada ( 9, 12 ). 
g) Inhibe la broncoconstricción provocada por el metª 

bolismo del metabilsulfito, reduciendo indirectamente la 

broncoconstricción y la permeabilidad epitelial ( 12 ). 

/ 5 
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h) Interviene en la ...... iición del transporte de agua 
y iones a través de las vias aéreas ( 11 ). 

i) Rectifica el edema del epitelio 

tado del transporte defectuoso de agua 

teliales de la luz de las vias aéreas 

respiratorio resul 

de la~ células epi 

11 ). 

j) Inhibe la difusión de cloruros necesarit>s para la 

activación hacia las paredes respiratorias, el contratran~ 

porte eléctrico Na/Cl de la membrana basolateral de tas CQ 
lulas epiteliales reduciendo la secreción de iones de Na 

Y Cl hacia el lumen de las vias respiratorias ( 8, 9, 10. 
11, 12 ). 

k) Bloquea el canal de Cloro necesario para la activª 

ción de J_as células inflamatorias y respuestas 
( 10, 13.:). 

nerviosas 

Dentro de la terapéutica del Asma bronquial, se post_!! 

la que la forma más correcta de la utilización de los fár.:: 
macos antiasmáticos es la via inhalatoria: presenta menos 

efectos secundarios y el inicio de la acción es más rápida 

Dentro de los factores que influyen en una buena res

puesta clinica a un fármaco por via inhalada se incluyen: 

técnica de inhalación, diámetro de salida, temperatura am

biente, características de la caja torácica y vias aéreas 

pero la más importante es la técnica de inhalación ( 14 ). 

De la terapéutica tradicional se utilizan los agonis

tas beta dos de los cuales su actividad se basa en activar 

los receptores beta dos del músc~_lo' liso y relajan la 

vfa respiratoria desde los bronquios terminales hasta la 

tráquea, protegen contra cualquier estimulo broncoconstriQ 

tor. Pueden inhibir la liberación de mediadores de los ma~ 

tecitos y de la respuesta a acetilcolina del sistema coli

~é~gico, pero no actúan sobre la respuesta tardia ó infla

matoria. En forma inhalada presentan la acción rápida con 

un pico a lo~ 30-90 minutos y su efecto dura hasta las 4-6 

horas. Se util)zan durante las crisis asmáticas. De sus 
/ 
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efectos colaterales tenemos: Temblor, taqui<,ardia, vasodi

latación. Al asociarse con Teofilina puede ocasionar l~ 

sión cardiaca 7 ). El agonista beta dos más utilizado 

es el Salbutamol C 15 ). 

En el presente estudio se inicia la utilización de Fy 
rosemide inhalado con el objetivo de obtener una variante 

en la terapéutica f armacol6gica del Asma. 

/ 7 
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Se tomaron como grupo de estudio a pacientes entre 

los 2 a 14 anos de edad que acudieron al Servicio de Urgen 

cias Pediatr1a del Hospital Regional "Lic. Adolfo López M!! 

teos" del I.S.S.S.T.E. en la Cd de México, entre los meses 

de Mayo a Septiembre de 1993, con el diagnóstico de Cri 

sis Asmática que cumplieron con los siguientes Crit;er:ios 

de Inclusión: Haber sido diagnosticados previnmente de A~ 

ma, encontrarse entre los 2 y 14 aftos de edad y no contar 

con Criterios de Intubación al momento del intjreso. Se tQ 

maron 20 pacientes, los cuales se dividieron en dos grupos 

al azar. El grupo A, ó de estudio, tratándose con Furosemi 

de inhala}lo, y el grupo B, ó de control manejado con Salb!!_ 

tamol inhalado. Los Criterios de Exclusión fueron: Pacien 

tes que acudieron con crisis asmática al servicio pero que 

requer1an de intubación; pacientes que aún cuando present2 

ran un cuadro agudo de asma no contaran con diagnóstico 

previo de Asma. Los Criterios de Eliminación fueron: In

cremento de los datos de dificultad respiratoria, que obli 

garon a la intubación, ó pacientes con problemas lnfecci2 

sos severos que condicionaron broncoespasmo. 

Es nfmesario mencionar que tomamos la clasificación 

de Crisis Asmática, según la dificultad respiratoria en: 

leve, moderada y severa. 

Asma leve: Paciente conciente, tranquilo, ambulat;orio 

que se tratan con broncodilatador oral (metilxantinas, ami 

nofilinas) ó beta agonistas. 
Asma moderado: Cuando el tratamiento requiera reali 

zarse en un Servicio de Urgencias, con un broncodilatador 

de acción rápida del tipo de los beta agonistas, por aero

Jo1, nebulizaciones 6 subcutáneo. 

Asma grave: Aquel en el que puede existir hipoxemia 

deshidratación¡'ó desequilibrio hidroelectrolitico, desequi 

librio ácido/base e 16, 17, 18 ). 

8 



CUADRO r Ihdice de Grávedad en Asma Aguda.Puntaje Respiratorio 
************************************************************** 

VALORACION DE SILVERMAN ANDERSEN 

o 
Cianosis No Distal 
Tiros Intercostales No Discreto 
Retracción Xifoidea No Discreto 
Aleteo Nasal No Discreto 
Quejido Respiratorio No Discreto 

Universal 
Acentuado 
Acentuado 
Acentuado 
Acentuado 

************************************************************** 

CUADRO 2 Indice de Gravedad en Asma Aguda.Puntaje Respiratorio 
************************************************************** 

' . 
ESCALA 

o 
DE ELLIS 

2 

'p02 

Cianosis 

70-l00-70(Fi02 21%) -70(Fi02 40% 

pC02 

Pulso Paradójico· 

Uso M~sc. Accesorios 

Intercambio de Aire 

Conciencia 

0-4: Sin peligro inmediato 

No 

-40 

-10 

No 

Bueno 

Normal 

5-6-:Falla respiratoria inminente 

Fi02 21% Fi02 40% 

40-65 +65 

20-40 +40 

Moderado Marcado 

Moderado Pobre 

Depresion Coma 

Más de 7: Falla respiratoria ( Requiere Intubaci6n) 
************************************************************** 

CUADRO 3 Indice de Gravedad en Asma Aguda.Puntaje Respiratorio 
*****************~******************************************** 

ESCALA DE DOWNES 

o l 2 
p02 
Ciánosis 

70-100-70( Fi02 21%) -70(FiFi02 40%) 

Ruidos Respiratorios 
Tiros Intercostales 
Sibilancias 

No 
Normal 
No 
No 

Conciencia Normal 
0-4:1sin peligro inmediato 
5-6: Falla respiratoria inminente 

Discreta 
Desiguales 
Moderados 
Moderadas 
Alterada 

Evidente 
Diitlninu idos 
Graves 
Graves 
Coma 

Más de 7: Falla respiratoria ( Requiere Intubación) 
******************************************************'******* 

/ 
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Para un mayor control de seguridad so!:>re ios pacie 

tes se tornó en cuenta la valoración de Silverman-Andersen 

(cuadro 1), el Indice de Gravedad según las Escalas de 

Ellis (cuadro 2) y Do~mes (cuadro :J). 

Tomando en cuenta lo anterior, clasifica~bs corno dif1 

cultad respiratoria leve a los que presentaron un puntaje 

en las Escalas de 0-4; moderada a los que se encontraban 

de 5-7. No incluirnos a los que tenían más de 7 por reque

rir intubación. 

A todos los pacientes se les realizaron exámenes de 

laboratorio en los cuales se incluyeron: Biornetria hemáti

ca, Gasornetria arterial y '!'ele de Tórax. 

El estudio se llevó a cabo en el grupo control y en 

el de est:udio, aplicando rnicronebulizaciones por 10 rnin_!! 

tos en tres ocasiones con intervalos de 4 horas revulorán

dose posterior a estas. La valoración incluyó Indices de 

Gravedad y Gasometria,, de no existir mejor!a posterior n 

la tercera aplicación ( 8 horas ) se consideró como fraca

so. 

El Furosemide se administró mediante micronebulizador 

DeVilbiss a dosis de lOrng/ml, conteniendo NaCl 7mg, Na OH 
que alcanza un pH de 9 y agua hasta aforar lrnl, fórmula de 

la cual se mezclaron 2.5ml en 2.5rnl de solución salina dan 

do micronebulizaciones por 10 minutos en tres sesiones CQ 

mo total con una diferencia en 4 horas entre cada una de 

ellas. El Salbutamol se manejó en el mismo tipo de nebuli 

zador a razón de 2 rnl de Salbutamol solución en 2 rnl de SQ 

lución fisiológica a pasarse en las mismas condiciones que 

el Furosemide. 

Se mantuvieron hospitalizados a los pacientes en el 

Servicio de Urgencias por 24 horas para valorar evolución 

~evalorándose a lns 4 y 8 horas. 

/ 
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De los pacientes entre los 2 y 14 anos que acqdieron 

al Servicio de Urgencias Pediatría del Hospital "Lic. Adol 

fo López Mateas" I.S.S.S.T.E., en la Ciudad de México, err 

tre los meses de Mayo a Septiembre de 1993, se tomaron al 

azar 20 pacientes que acudieron con datos de dificultad 

respiratoria secundaria a crisis asmática que cumplieron 

los Criterios de Inclusión para el estudio, de los cuales 

los más importantes eran el tener el diagnóstico previo de 

Asma Y el de no presentar al momento de su ingreso un everr 

to infeccioso severo que ocasionara broncoespasmo. Formán 

dose dos grupos en forma aleatoria, el grupo de estudio se 

manejó co'!1 neoulizaciones con Furosemide bajo la técni

ca referida anteriormente y el control manejado con nebuli 

zaciories con Salbutamol, los envases de medicamentos para 

inhaloterapia sólo podían reconocerse por claves por lo 

que se desconoció durante todo el estudio su contenido (dQ 

ble ciego). 

De los pacientes incluidos en el estudio se observ2 

ron las siguientes relaciones importantes: En cuanto al sg 

xo encontramos que de los pacientes incluidos en el est~ 

dio 12 (60%) correspondían al sexo masculino y 8 (40%) al 

sexo femenino. Sus edades fluctuaron de los 2 a los 14 a 

nos de edad, dentro de los cuales encontramos que 2 (10%) 

cursaban con 2 anos de edad, 1 (5%) contaban con 4 años, 5 

(25%) 5 anos, 4 (20%) 6 años, 4 (20%3 7 anos, 1 (5%) 8 a

ños, 2 (10%) de 10 anos y 1 (5%) 13 años (Fig 1). Por gru

pos etáreos observamos que en la edad preescolar ( 2 - 5 

años ) se encontraron 8 (40%) de los pacientes, mientras 

que en la edad escolar ( 6 - 14 años ) se encontraron los 

~2 (60%) pacientes restantes. En el grupo de pacientes i!l 

cluidos observamos que dentro de sus antecedentes importan 

tes, la edad del primer ataque asmático se distribuyó de 

la siguiente mpnera: Al ano de edad 2 (10%) pacientes, a -
/ 
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los 4 anos 1 (5%) paciente, a los 5 aiios 5 (25'.Í\) pacientes 

a los 6 anos 4 (20%), a los 7 anos 4 (20%) pacientes, 8 a

nos 1 (5%), a los 10 anos 2 (10%) pacientes, eh dos casos 

se desconoció la edad de inicio. En cuanto al mes de ini

cio la primera crisis asmática diagnosticada se observó en 

3 pacientes en Enero, 3 en Febrero, 5 en Abril, 1 en Mayo, 

1 en Junio, 1 en Julio, 2 en Noviembre, 2 en Diciembre y 2 

no recordaron los padres el mes de aparición. 

Los pacientes habian sido diagnosticados previamente 

de asma bronquial, encontrándose que se habia iniciado tri! 

tamiento en 17 (85%) de los casos. De estos pacientes en 

el 73.4% se llevó en forma adecuada, mientras que el re~ 

tante 2~.6% de los casos se administró inadecuadamen

te, ya que habia sido suspendido por los padres. I,os 

medicamentos más utilizados fueron: Salbutamol en 4 (20%) 

casos, Ketotifeno en 7 (35%), una combinación de los ante

riores en 6 pacientes (30%). 

El estado general de los pacientes, en cuanto a la di 

ficultad respiratoria, se manifestó en todos ellos encon

trando que 6 pacientes (30%) se encontraban con un rango 

de 1-2 puntos de acuerdo a la valoración de Silverman-A!! 

dersen, 13 pacientes (65%) se encontraban en el rango de 

3-4 y que un paciente (5%) presentaban un puntaje de 5. 

Del grupo de estudio manejado con Furosemide, formado 

por 10 pacientes, el 50% correspondian al sexo masculino y 

50% al sexo femenino. Todos correspo~dian a la edad esco

lar de los cuales el 90% habian recibido algún tratamiente 

de estos, 7 pacientes habian recibido el tratamiento en 

forma adecuada y ordenada. El Salbutamol se utilizó previ.!! 

mente en dos pacientes y el Ketotifeno en 3. A su ingreso 

la dificultad respirutoria que presentaban según la valor_!! 

ción de Silverman-Andersen eru: Cuatro pacientes (40%) con 

1-2 puntos y 6 pacientes (60%) entre 3-4 puntos, En cuanto 

a las Escal·1s de Ellis y Downes ninguno presentó más de 4 < e e / 

puntos. Gasom~tricamente el 90% se encontraba sin alterª 

ción, sólo.un p~ciente (10%) se encontraba en acidosis me-

12 



tabólica aguda. De estos pacientes, 6 tenian una evo.lución 

menor de 12 horas. En cuanto a los signos vitales ningún 

paciente presentó taquicardia durante su ingreso y esta~ 

cia en el Servicio de Urgencias, en cuanto a frecuencia 

respiratoria no se encontraron alteraciones; en cuanto a 

grado de hidratación, sólo en un caso se determinó de~ 

hidratación de primer grado, el resto no presentó alterª 

ciones. Dentro de los parámetros de laboratorio, en dos eª 

sos se determinó anemia, en cuatro se encontró leucoc:it.Q 

sis (más de 10 mil leucocitos). Radiológicamente se encon

traron datos compatibles con asma en 8 pacientes. 

Del grupo control (Salbutamol), 7 pacientes eran del 

sexo masc~lino y 3 del femenino. Tomándo en cuenta la edad 

encontram~s dentro del grupo preescolar a 5 (5%) pacientes 

y el otro 50% correspondía al grupo de edad escolar. De e~ 

tos. 7 pacientes habian recibido un tratamiento previo, en 

6 casos en forma adecuada y uno se i.nterrumpió. Un pacien

te habia recibido Salbutamol solo, 3 habian recibido Keto

tifeno y 3 una combinación de ambos. De acuerdo a la difi 

cultad respiratoria valorada con Silverman-Andersen, en 4 

casos tenian un puntaje de 1-2, 5 casos de 3-4 y un caso 5 

En cuanto a la Escala de Ellis y Downes un paciente presen 

taba 5 puntos que lo colocaban como falla respiratoria in

minente, el resto se encontraban sin peligro inmediato. El 

tiempo de la evolución de la crisis era en 'l casos menor 

de 12 horas, los signos vitales en cuanto a frecuencia re~ 

piratoria y cardiaca no se encontraron alteraciones. Por 

laboratorio se encontró anemia en 3 pacientes y leucocito

sis en 4. La hidratación fué normal en todos los pacientes 

Se encontraron datos radiológicos sugestivos de asma en 8 

pacientes, y gasométricamente un paciente presentaba acid.Q 

sis metabólica aguda. 
¡ 

Los resultados observados en ambos grupos ·fueron los 

siguientes: En los cuadros asmáticos de menos de 1.2 horas 

de evolución m¡inejados con Furosem.ide se observó 
I 
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mejoria en el 66% egresándose a las 24 horas, mientras que 

el 33% requirió hospitalización mayor y cambio de manejo; 

el Salbutamol presentó un 100% de efectividad (Fig 2). En 

el grupo de pacientes con crisis asmática de evolución ma

yor de 12 horas se observó en el grupo del Furosemide éxi

to en el 50% de los casos, con fracaso en el 50% restante. 

De los manejados con Salbutamol se obse~vó éxito sólo en 

el 33% de los casos y fracaso en el 66% restante (Fig 3). 

En el resultado global se observó que el F'urosemide 

inhalado en la crisis asmática independientemente del tie!!! 

po de evolución presentó un 60% éxitos respecto al 40% de 

fracasos. El manejo con Salbutamol presentó 80% de éxitos 

con sólo ~l 20% de fracasos. (Fig 4). 

No s~ encontraron variaciones en cuanto a la frecuen

cia cardiaca en los pacientes con salbutamol después de 

las 8 horas. Gasométricamente los pacientes que se encon

traban alterados a su ingreso (uno de cada grupo), a las 8 

horas normalizaron su gasometria. 

{J 

/ 
I 
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Nuestro objetivo aJ utilizar el Furosemide inhalado 
era probar un fármaco que en la literatura se reporta como 

útil en la Crisis Asmática seqún referimos en la introduc

ción ya que cuando la utilización de los agonistas beta 

dos se vuelve crónica, aumentando los riesgos de la prese~ 

cia de efectos colaterales y que cuando se asocia a una M~ 

tilxantina se potencian sus efectos para producir lesiones 

cardiacas. 

~ebido a que nosotros utilizamos como tratamiento trª 

dirional Jnicialmente el Salbutamol inhalado, si la res

puesta n; es satisfactoria agregamos una Xantina, por lo 

que potencial-1ente incrementan los riesgos. Escogimos el 

Furosemide inhalado por presentar escasas respuestas adver 

sas y al tener varios mecanismos poder romper la Crisis A~ 

mática. 

Sin embargo, en el estudio que realizamos no observa

mos que el Salbutamol presente reacciones indeseables, a 

pesar que nuestros pacientes ya eran crónicos, además se 

observó un mayor porcentaje de fracasos en los pacientes 

con Furosemide. No encontramos una ventaja significativa 

en la utilización del Furosemide en la Crisis Asmática SQ 

bre el Salbutamol inhalado. En cambio, en el grupo de P2 

cientes que recibieron Furosemide los fracasos 

al tratamiento tradicional. 

superaron 

En este estudio inicial tuvo también el objeto de va

lorar posteriormente un mayor grupo de pacientes utilizán-

dose el Furosemide, sin embargo, al no encontrarse un efeQ 

to por lo menos similar al Salbutamol no encontramos vent~ 

jas en este fármaco. 

/ 
/ 



Después de esta prueba inicial para determinar Ja utl 

lidad del Furosemide para el tratamiento de la Crisis Asm~ 

tica encontramos que fué efectivo cuando la dificultad re~ 

Piratoria era leve, sin embargo, ante dificultad respiratQ 

ria moderada encontramos una falla del 50%, ~!entras que 

para el grupo control de los pacientes que habian .ingresa

do con la misma dificultad respiratoria moderada no hubo 

falla, en el grupo del Salbutamol encontramos a un pacien

te que no presentaba una respuesta altentadora ya que a su 

ingreso se valoró con datos de dificultad respiratoria gr~ 

ve. No en~ontramos ventajas en la utilización del Furoseml 

de.~ontra'.el Salbutamol, ya que no logramos detectar reac

ciones secundarias al Salbutamol, y sí encontramos fallas 

en la respue. ta al Furosemide ( p mayor de O. 005). 

¡. 
I 
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