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OBJETIVOS: 

1. - Evaluar la uti,lidad de dos fármacos usados 

en las crisis asmáticas no complicadas, cu 

yo mecanismo de acci6n es diferente. 

2.- Identificar las principales complicaciones 

6 efectos indeseables de la adrenalina suE 

cutánea y el salbutanol en aerosol. 

3.- Evaluar las ventajas, si existen entre es­

tas dos modalidades de tratamiento. 

4.- Establecer el precedente de esta modalidad 

de tratamiento, para estudios más extensos. 
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ANTECEDENTES CIENl'IFICOS: 

El asma es un síndrome complejo de obstru~ 

ción reversible ae·1ns vfas aéreas, caracteriz~ 

do por irritabilidad excesiva de los bronquios 

ante la exposici6n a diferentes estimulas (alé.f. 

genes, agentes infecciosos víricos, ejercicio, 

aire frio, polulantes a irritantes ambientales)­

Actualmente se mantiene el criterio de que las 

manifestaciones carnctcr!sticas del asma, como 

las crisis de disnea espiratoria con sibilan--­

cias, s6lo puedan aparecer si existe una hiper­

reactividad bronquial. La alergia no intervie­

ne sino como un factor desencadenante, igual 

que los factores infecciosos, las factores di-­

gestivos (reflujo gastroesofágico), psicGgenos 

6 ligados al ejercicio (1, 2). 

La fisiopatologia del asma es protiforme y 

compleja en la infancia.. Hace intervenir meca­

nismos nerviosos y de regulaci6n de.la ventila­

ción y de la broncomotricidad y reacciones inm~ 
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noalérgicas a partir de células dianalos mas­

tocitos y los macr6fagos alveolares. Estos -

fen6menos se interfieren '::' amplifican. Algu­

nos se han demostrado, otros son todavía más 

que hip6tesis patogénicas algunas plausibles, 

pero es necesario que estén bastante más do~ 

cumentadas. ( 2) 

La introducción de nuevos principios far 

macol6gico_~ durante los pasados 15 años ha -­

ocasionado un cambio fundamental en el trata­

miento del asma. 

La finalidad del tratamiento del asma COE 

siste en revertir con rapidez y seguridad la 

obstrucci6n de las vías respiratorias. Los -

medicamentos adrenérgicos son el soporte pri.!! 

cip~l del tratamiento inicial, junto con el -

oxígeno y los líquidos necesarios. Las teofi­

linas y corticosteroides se emplean cuando los 

adrenérgicos no son' suficiente para mejorar la 

situación del enfermo. El punto fundamental -

en la terapéutica del asma agudo es la valora-
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ci6n de la respuesta al tratamiento con adrené~ 

gicos (3). 

Principios farmacol6gicos. Beta adrenérgi 

cos: Desde que en' 1948 Ahlquist pudo demostrar 

n1ediante investigaciones sistemáticas en conju!!, 

tos de tejidos aislados que las estructuras te~ 

minales adrenérgicas no eran unifonnes en la na 

turaleza sino que consistían en dos sistemas re 

ceptores, se efectuaron esfuerzos para estimu-­

lar selectivamente uno u otro tipo de receptor, 

marcados con el símbolo ~ 6ot.. a través de la 

síntesis de nuevos agentes. Con la síntesis de 

la isoprenalina y la orciprenalina se produje~­

ron dos sustancias eficaces que mostraron una -

afinidad exclusiva para los beta receptores 

adren~rgicos dentro de la gama terapéutica. 

Sin embargo, además de una broncodilata--­

ci6n, los receptores beta adrenérgicos ejercen 

una acción cronotr6pica e inotr6pica positiva -

sobre el coraz6n. 

La observación hecha por Lands y cols., en 
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1967, sobre la fracci6n beta receptora que era 

más de un tipo, fué un avance en la síntesis 

de Beta sirnpaticomimeticos nuevos con acci6n 

antiasrnática. Mediante una rnodificaci6n de la 

catccolarnina en su estructura, podían ser sin­

tetizadas sustancias que tenían una acción pre 

fercncial soJJre el sistema bronquial y con un 

efecto menos acentuado sobre el coraz6n. Los 

receptores __ Beta del corazón e ileo se designa­

ron con el sí_mbolo B
1 

y los del sistema bron-­

guial y útero con el símbolo B2 . Las sustan-­

cias que tienen afinidad selectivc:i. relativa p!!_ 

ra los receptores de la mucosa b~onquial son -

tres: salbutamol, fenoterol y terbutalina (4). 

Desde entonces se han sintetizado otras susta~ 

cias beta 2 estimulantes sin ventajas importa~ 

tes con los· tres estimulantes B2 básicos. 

Mecanismo de acci6n: Tras la estimulaci6n 

del receptor se activa una proteína acoplada, 

el trifosfato de adenosina, la cual liga el 

complejo sustancia/receptor a la unidad catalí 
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tica. La activaci6n resultante de la adenil ci 

clasa origina la conversi6n de trifosfato de 

adenosina en monofosfato de adenosina cíclica -

que debe ser considerado como el transmisor de 

los efectos adrenérgicos. 

En el sistema bronquial, el Jnonofosfato de 

adenosina extrae el calcio libre del citoplasma 

y lo acumula en la membrana celular o en el re­

tículo en~_opl5smíco. Este proceso inicia la rf: 

lajaci6n del músculo liso bronquial. 

Nediante un mecanismo monofosfato de aden~ 

sina dependiente parecido al de la célula del -

músculo liso bronquial, los simpaticomímeticos 

inhiben también la liberaci6n de histamina de 

los rnastocitos y bas6filos, aumenta el aclara-­

miento ciliar. 

Adrenalina: continúa siendo el simpatice-

mimetice más utilizado, administrado como una -

soluci6n acuosa a 1 mg/ml subcut§neamente a la 

dosis de 0.01 mg por kg., también puede usarse 

terbutalina sin que se hayan encontrado efectos 
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más prolongados o efectos colaterales menores -

en niños. Cuando el medicamento contiene un s2 

lo hidrógeno {noradrenalina) la actividad es 

fundamentalmente aifa adrenérgica, ntientras que 

con un radical alquilico {adrenalina) es alfa 

y beta; si tiene un radical isopropilico {iso­

proterenol) es bcta-1 y beta-2, con un radical 

butílico terciario (terbutalina) tiene mayor ac 

tividad B1 que B2. (4) (8) 
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MATERIAL Y METODOS: 

El presente estudio fué llevado a cabo en 

el servicio de urgencias del Hospital Rural 

Ir-ISS-Coplarnar de la Ciudad de Felipe Carrillo 

Puerto, Quintana Roo. Durante los meses de 

Abril, Mayo y Junio de 1987. 

Se estudiaron 18 pacientes seleccionados 

con los s~guientes criterios de inclusión: 

1.- Todos los pacientes conocidos asmáticos que 

acudieron al servicio de urgencias con una cri­

sis asmática sin haber recibido tratamiento al-

guno. 2. - Todos los pacientes a sr.,§. tices que 

presentaban estabilidad de sus signos vitales 

y datos de dificultad respiratoria de leve a mo 

der_ada tomando en cuenta parárr.etros clínicos 

que incluyen los ruidos respiratorios, el es--­

fuerzo respiratorio, las sibilancias y el esta­

do neurológico del paciente. 3.- Todos los pa­

cientes con una crisis asm§tica ·sin datos de in 

fecci6n bacteriana activa detectada por datos -
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clínicos y de laboratorio b~sicos {Leucocitosis, 

neutrofilia). Fueron excluidos del estudio los 

pacientes con crisis asmática con insuficiencia 

respiratoria severa, con datos de insuficiencia 

cardíaca franca 6 incipiente manifestada por ta 

quicardia arriba de 160 latidos por minuto y to 

dos aquellos pacientes guc hab!an recibido tra­

tamiento, ya sea empírico 6 por prescripción rn! 

dica. 

Se elaboraron hojas especialmente diseña-­

das para la recolecci6n de los datos de los pa­

cientes: Se tomaron para este estudio los si-·­

guientes datos: Edad, sexo, antecedentes hered1 

tarios de atopia familiar, edad de la primera 

crisis, periodicidad de las crisis, severidad 

de las mismas, ~ratamientos previos y de la cri 

sis actual, semiología de los signos de la cri­

sis actual especialmente los signos de infec--­

ci6n. Se estadificó los datos de insuficiencia 

respiratoria para ser tomada en cuenta para la 

inclusión de los pacientes en el presente estu-
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dio. 

Para el presente estudio se utilizaron: 

1.- adrenalina acuosa en solución al 1: 1000 

(lmg/ml) a dosis a~ 10 mcg por kg. de peso por 

vía subcutánea en la región deltoidea hasta 

tres dosis máximo con intervalo de 15-20 minu-­

tos entre cada dosis. 2.- Salbutarnol en aereo­

sol que viene en una presentación con inhalador 

que propor.ciona 100 rncg por dosis, del medica-­

mento en forma microcristalina. En niños ineno­

res con poca colaboraci6n para la administra--­

ci6n del medicamento, se emple6 una mascarilla 

de oxígenoterapia de las desechables adaptada a 

la boquilla del envase inhalador. 

Durante este período de tiempo se escogie~ 

ron· los pacientes que llenaron los requisitos -

para-el estudio y fueron incluidos al azar para 

recibir uno u otro fármaco. 

Durante el estudio fueron consignados los 

signos vitales y los datos clínicos de insufi-­

ciencia respiratoria, para evaluar la respuesta 
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al medicamento usado y detectar efectos adversos 

secundarios. 

Los datos recabados fueron analizados pos­

teriormente para calar los resultados que serán 

comentados en la siguiente secci6n del presente 

trabajo. 
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RESULTADOS: 

Se estudiaron 16 pacientes de los cuales 2 

fueron descartados del estudio por haberse en-­

centrado datos de infección .(a1nigdalitis). 

De estos pacientes incluídos en el estudio 

B fueron del sexo masculino y 7 del sexo femeni 

no con una relaci6n de 1.14:1 para ambos sexos. 

De los 8 pacientes en los que se empleó 

adrenalina por vía subcutánen a dosis de 10 mcg. 

por kilo en tres dosis mSximo. Cuatro pacicn-­

tes estuvieron en el grupo de edad de 2-5 años 

(50%), tres pacientes estuvieron en el grupo 

de 5-8 años {37.5%), y un paciente de 10 años 

de edad (12.5%). 

De los 7 pacientes tratados con salbutamol 

en una 6 dos inhalaciones de 100 mcg. 5 estu-­

vieron en el grupo de edad de 2-5 años (71.4%}, 

2 pacientes estuvieron en el grupo de ednd 5-8 

años (28.5%). 

Resultados terapéuticos: De los pacientes 
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tratados con adrenalina subcutánea, 3 presen-

taren respuesta terap6utica positiva con dismi 

nuci6n de la dificultad respiratoria y de las 

sibilancias a los 15 minutos, 4 pacientes pr~ 

sentaron mejoría entre los 20-30 minutos a la 

segunda dosis, en un paciente no se presentó 

mejoría después de una tercera dosis, por lo 

que se inici6 de inmediato terapéutica intrav~ 

nasa con arninofilina, de los ocho pacientes 4 

presentaron reaparici6n de la sintomatología 

después de dos horas de ad1ninistrada la última 

dosis de adrenalina subcutánea, por lo que se -

mantuvo en vigilancia e inici6 tratan1iento in-­

travenoso .. 
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Pacientes tratados con adrenalina. 

Oisminuci6n importante de la dificultad 
res iratoria 

No.de 15 min · 30 min 45 min recaida 
Pac. 

l X 
2 X X 
3 X 
4 X 
5 " X 
6 X 
7 X 
8 X 

Pacientes tratados con inhalaciones de salbutamol 

Disminuci6n importante de la dificultad 
respiratoria 

!'lo.de 10 rnin 20 min sin respta. recaída 
pac. al Tx. 

l X " 
2 X 

3 " X 

4 X 

5 X 

6 X 

7 X 
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De los pacientes tratados con in~alaciones 

de salbutamol, 4 presentaron respuesta terapéu­

tica favorable a los 10 minuto5 de la primera -

dosis, 2 pacientes 'entre 15-20 minutos durante 

la segunda dosis, un paciente present6 taquicaE 

dia de 15 latidos por minuto sobre el valor ini 

cial por lo que por razones de seguridad del p~ 

ciente se suspendi6 el tratamiento y se inici6 

infusi6n intravenosa de aminofilina, de estos 7 

pacientes con respuesta favorable, dos pacien-­

tes (28.5%) presentaron recaída con rcaparici6n 

de la sintomatologín por lo que se inició trat~ 

miento intravenoso. 
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CONCLUSIONES: 

Los sirnpaticornim~ticos son los medicamen-­

tos de elección ini.cial en los pacientes con 

crisis asmáticas precoces, se han comprobado 

los resultados positivos en los pacientes trat~ 

dos con adrenalina subcutúnea y se han estable­

cido las dosis eficascs para dicha terapéutica, 

el salbutamol también ha sido usado con excele_!! 

tes resultados por vía oral como coadyuvante é 

como terapia única en los pacientes con crisis 

asm5ticas no complicadas; también se usa por 

vía parenteral a infusi6n intruvenosa, pero la 

vía endobronguial por inhalación ha sido poco -

usada, incluso esta presentación no se encuen-­

tra disponible en los Estados Unidos, por lo 

tanto, la literatura al respecto es escasa. (S­

E) • 

El presente estudio realizado en un hospi­

tal rural de concentraci6n es un estudio obser­

vacional, prospectivo aunque el universo de tra 
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bajo fué muy reducido, es un estudio ético ya -

que se seleccionaron cuidadosamente los pacien­

tes incluidos en el estudio y se llev6 cuidado­

sa vigilancia durante el tratamiento con los m~ 

dicamentos empleados. 

Concluimos que ambos medicamentos son úti­

les (adrenalina subcutánea y salbutamol'en aero 

sol) a las dosis mencionadas previamente. 

Observamos ligera ventaja del salbutamol -

aerosol para el inicio de la rnejoria de los pa­

cientes, aunque por la natural cza del padecinúe!±_ 

to y efectos mcdicnn1entosos la diferencia fué -

de 5 a 10 minutos con relación a la adrenalina 

subcutánea. 

'rambién onservamos mayor aceptación por 

parte de los pacientes y familiares para el tr~ 

tamiento con salbutamol aero.sol, aunque presen­

ta la desventaja, en niños pequeños de la difi­

cultad para la administración, asi como para la 

dosificaci6n con la mascarilla desechable, sieE._ 

do necesario usar hasta dos nebulizaciones de 
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100 mcg cada una. La adrenalina subcutánea es 

menos aceptada, pero la dosif icaci6n y adrninis­

traci6n es más exacta con éste fármaco. 

Los efectos secundarios indeseables se pr~ 

sentaron más f recucntemcntc según nuestras ob-­

servaciones en los pacientes tratados con adre­

nalina subcutánea predominando la taquicardia -

hasta de 20 latidos por minuto sobre la frecue~ 

cia cardíaca inicial sin llegar a presentarse 

complicaciones severas en algún paciente. 

Con los pacientes tratados con salbutamol 

aerosol se presentaron menos efectos adversos y 

en menor n'.Jmero de pacientes. 

Dado lo reducido del Universo estudiado, -

aunque parece existir ciertas ventajas del sal­

butamol en aerosol sobre la adrenalina subcut§­

nea, no podemos ofrecer resultados definitivos 

únicamente hacer me.nci6n de lo observado en 

nuestro estudio. Es necesario efectuar un es­

tudio más amplio para poder establecer definiti 

varnente ventajas con algún tipo de medicamento 
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ESTA TESIS NO DEBf 
~AUR DE lA BIBLIOTECA 

(adrenalina subcutánea o salbutamol aerosol) 

en el manejo de las crisis asmáticas en fase 

inicial y no complicadas. 
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