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INTRODUCCION 

El illim.a es el padecialento más frecuente de las vlas 

respiratorias durante la edad pediátrica. Por de!inlclón 

y a diferencia de otras entidades que producen 

obstrucción de las vlas aéreas, se considera reversible 

on la aayor parte de los casos. cuando recibe la 

terapeútica oportuna y adecuada. 

El tratamiento farmacológico de un episodio agudo es 

prácticamente el mismo cualquiera que sea el agente 

desencadenante que lo haya originado. Sin embarco, hay 

que to•ar en cuenta que existen factores que predo~lnan 

en ciertas edades podlátrlcas, como son las infecciones 

virales, en los primeros años de la vldai la alergia y 

el ejercicio en el niño preescolar y escolar; los 

probloaas emosionales en el adolescente. Todos ellos 

condicionados por cambios climatológicos y contaminación 

del microambiente (tabaquismo positivo o activo por 

ejemplo) y del macroambiente en general. 

Es por ésto que el presente trabajo pretende realizar· 

un ánalisls en el tratamiento de la fase aguda del asma, 

los il 2 adrenérglcos inhalados, constituyen los 

medicamentos de primera elección en el inicio del 

tratamiento de las crisis asmáticas. De ahi la 

comparación entre el metaproterenol y el salbutamol, 

tratando de evaluar cual de éstos dos medicamentos nor 

brinda mejor repuesta en el paciente asmático, 

pretendiendo disminuir la necesidad de hosp1tal1zac16n, 

utilización de recursos humanos y materiales dentro do 

la institución evitando daños fislcos y psiqulcos lo 

cual interfiere con su crecimiento y desarrollo. 

De ésta manera y en términos generales puede 

afirmarse que el asma durante la edad pedi~trlca. tiene 

un buen pronóstico. 



HIPOTESIS 

El meteproteronol es uno de los •edlcaaentos beta 

adrcnérgtcos más utilizados en mlcronebulizaciones para 

el tratamiento de el as•a aguda. De acuerdo a la 

literatura médica, el salbutamol actual•onto ha 

sustl tuido al metaproterenol por la alsraa vía de 

aplicación para yugular las crisis asaática.s, por lo que 

se realiza un estudio coaparatlvo con éstos dos 

medicamentos para ver su efectividad y poder sustltulrlo 

en la institución de acuerdo al ~uo tenga mojares 

efectos broncodllatadores y menos efectos secundarios. 



JUST!FICACJON 

Dar el moJor tratamiento posible a los pacientes con 

crisis asmáticas, moJorando la calidad de atención. 

Disminuir ol número de ingresos hospitalarios, por 

consiguiente disminuir el costo dla cama. 

Evitar el uso de medicamentos parenterales, la 

~rolongada estancia hospitalaria que condiciona stress 

continuo para el paciente pediátrico. 

Y como último punto algo que es fundamental, lograr 

un grado de control de los síntomas quo permitan al 

paciente gozar de una vida lo más normal posible. 



OBJETIVOS 

Definir cual de éstos dos medicamentos presentan 
mejor respuesta en el tratamiento de las crisis 
asmáticas y de acuerdo a los resultados proponer el de 

mejor respuesta como medicamento de primera elección. 

Asl como valorar sus efectos secundarlos y poder 

determinar su eficacia y menor costo. 



MARCO l'EORICO 

Asaa es un padecimiento que ha asolado a la humanidad 
desde las épocas más ceaotas de la historia. Sus 
sintoaas, ldent111cables con facilidad a la inspección 

do un observador esperlmentedo, fuerón la ba5o para 

conferirle un noabre de origen popular, escrito 

iniclalaente en el idioma de lon ~r1eeos y que 
traducido, significa "respiración jadeante". (21.14) 

Hoy en día los avances de la ciencia han permitido 

pasar do una observac16n contemplativa al análisis 

dinámico de las alter acianos aollculares 
intra~itoplasmáticas. Este enorme salto, ha capacitado 

al investigador para elaborar mensaJen bioquimlcos qu~ 

cuando se 
CáclÍ.aento 

con ellos 

perfunden en el interior del organismo, son 

codificados por los teJidos pulmonares, que 

modifican la funsión do sua sistemas 
on-zlmüticos y responden do manera fa\'orable a las 
expectativas tt!rapeúticas. (10,29,31) 

En base a lo escrito por autores nacionales 
extranJeros, pretendemos definir al asan como una 
enfermedad de lRs vías aéreas, caracterizada por crisis 

paroxísticas de disnea predominantemente espiratoria, de 

intensidad variable. que tiene como e!emonto fundamental 

la hiperreact1~1dad ctel árbol bronquial y cuyo cuadro 
clinl.co puedo desaparecer en forma espantó.nea o por la 

acción do fármacos.(10,21,31) 

En goncral podemos decir que la cifra da incidencia 

del asma bronquial en la infancia, se conside1 a de un ª" 
a 11~ de la población petliatrlca, aunque Re &ubestima la 
incidencia real ya que nlgur.os pacientes con cuadros de 
broncoespasmo en rclaclóra con el eJorcicio y con 
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infecciones r~splratorias no suelen ser ldentitlcados 
co•o nsaát1cos. Creamos que !a morbilidad es importante 

ya que en reportes de La llteratura mundial subrayan 

incrementos de presentación que varlan entre 58~ a 90~ 

on paises como E.U. de Norteamérica, Nueva Zelanda e 
Inglaterra. ( 11, lJ, H) 

El indice de mortalidad por asma durante los últimos 

l& años ha variado entre o.75 y l.6 por 100,000 

habitantes de todas las edades. En la 1nf ancla la clfr a 

ha sido muy baja cerca de 0.2 a Q.J por 100,000 

habitan tes. (ll) 

La prlmera crisis asmht!ca se presenta en el 80 a 95 

r. en los menores de 6 5 años de edad, pueden ser 

ataquen ocasionales, de intensidad moderada y maneJarse 

ficilmente 6 llegar a crisis de dificil control, 

incapacltante Y que interfiere con la vida normal del 

paciente. (3) 

Para comprender el problema asmático hay que conocer 

la f!s!opatolocia de la reacción aamática, que es regld~ 

por los factores que dan lugar a la insuflación rigida 

del pulmón que caractoriza a la reacción asmática y que 

son: 

A) Obstryccl6n bronquial.- que provoca di~m1nución 

del calibre bronquiolar y que a su vez está dado por 

tres factores que son: El ~&i.aQ que se debe a un 

desequilibrio ent~e dos sistemns efoctores de lo cual 

depende el tono y el calibro bronquial, que se adapta, 

en cada circunstancia a las necesidades fisiológicas de 

laventllaclón normal. En el niño asmático, este 

equllibtlo está desplazado hacia la broncoconstricción y 

muestra una broncolab1lldad una hipereKltab111dad 

bronqulnl nnte ostímulos que en niños normales son 



1nsuf1c1entes para producir e$pasmo. Entre las causas de 
!a broncolab1l1dad se encuentra un bloqueo !une1onal de 

los receptores beta adrenór~icos 6 un agotamlento 
funCional de éstos ante estimulos repetldos, pudiendo 
existir una revarslón funcional de éstos receptores, 

comportandose como alfa adronér~icos con un prodominlo 

en ln actividad de receptora9 colinér~lcos. Los factores 

quo puoden desencadanur labroncolab1lldad son los 

mediadores f armacológlcos liberados por los atópicos 
ante alérgenos extrínsecos, infecciones virLcas, 
factore!J que cstlmulen los receptores irritativos 

situados en el epltello de las vias aéreas como con ~l 

aire, !rlo, esfuerzo. sustancias quimícas, pH ácido, por 
aJemplo reflujo gastroesofáglco, problemas emocionales y 
ps1cosomát1eos. (2,3,26) 

~ .lllie.1111 § lnflg•aGl(rn de la mucosa desdo el punto de 

vista macroscópico encontramos la mucosa de los 
bronquios Y bronquiolos tumefacta y enroJec!da e 

histológ1camente se comprueba que existe ectema. Una 

eKpreslón de ésta 1nflawacl6n y lesión del epitelio son 

tres elementos encontrados en el esputo del asmHtico: 
Las espirales de Curschman• los cuerpor de Creola; y los 
cristales de Charcot-Leyden. (3) 

.t.a .llJJ!IU.Jllll<li!JÚím es t ti dada porque las glándulas 

mucosas callclformes están hipertrofiadas e 

b1perplás1cas, además la composle16n del moco del 

asmático es dlstinta ya que los mucopolisacéridos tienen 

mayor ·grado da pol1ruer ización dando lugar a un moco 
espeüo, viscoso, adherente y dificil de movl117.nr. Se 

encuentran obatruidos !os bronquios principales )' los 

bronquiolos periféricos, pero en, ganeral los 

broñquJolos son los quo se obstruyen y los que tardan 
más en recuperarse. (38) 



B) lnsyrgttacl6n yaacular pu¡wonar.- en ol asaa 

radiol6cica, clinica y funcional hay un enf ise•a por 

atrapamlento de aire, está situación se establece por 

mecanismo valvular. en la que la obstrucción relativa de 

los bronquios terminales permite el paso de aire hacia 

los alveolos en la inspiración pero. en el aoaento de la 
espiración la obstrucción presenta mayor dificultad 

incluso, anulación de la salida del aire alveolar, que 

queda atrapado, con gran número de alveolos distendidos 

en todo el territorio broncoalveolar. 

C) ~ .rl.J:.JJta del d1afrag•a·- es consecuencia de 

la hiperinsuflación pulmonar con fijación del diafragma 

en posición inspiratoriu, ascendiendo poco en la 

espiración, con escasa movilidad por contracción 

hipértonica producida por el pulmón dlstendldo. (38) 

Como consocuoncla de los eventos fisiológicos ya 

descritos hay alteraciones en la función pulmonar, cuyo 

fin principal es la hematosis. La ventilación global es 

dificultosa, la d1atrlbuc16n de aire no es homogénea, 

con territorios más obstruidos a los cuales llega menor 

cantidad de aire, produciendo una hipoventilac!ón 

alveolar como consecuencia de!9escenso de oxigeno y 

acumulación de bióxido da carbono, ademas de 

alteraciones en la perfusión y difusión do éstos gases a 

nivel alveolo-capilar. (26,36) 

El asma como enfermedad multifactorial es diflcil de 

clasificar en 

fisiopatológicos 

Sfl clasifica como 

virtud de los diversos mecanismos 

deaencadenantes de ahi que actualmente 
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Extrinsoco (alérgico, atóp1co o secundar lo) 

Clásica lntrinseco (no alérgico ó prln1ario) 

Ml.xto 

j 
Ar;ttdo 

Duración de los síntomas 

Crónico 

1
Senslble r. 

Terepeútlca 

Resistouto 

broncodllatadores 

a los broncodllatadores 

·1Inducido por eJérciclo 
Con idloslncrosla a A.A.s. 

Otros Profesional 

lnfeccloso 

Emocional 

El dlae-nóst.lco de asma bronquial se real.tza con una 

historia clínica completa, siendo necesario realizar 

estudlou de gablneto y laboratorio con lo que se 

complementa el estudio. (15,38) 

En todos los casos: Radiografia do torax 
Radiografía de senos parannsales 

Radlografia laterul de laringe 
Hemograma 
Bacteriologia nasofarlngea 

Estudio in!ilunológico (pruebas 

cutánes y rast) 

En algunos casou: Cuantiticación da Inmunoglobulinas 
LI - antltrlpsina 

Test de sudor 

Trans1 t.o disgostivo nl to 



Por Ultimo una exploración funcional respiratoria que 

os sumamente dificil de raalizar on el niño ya que 

1equlere la cooperación del mismo, además de medios 

adecuados: en éGte estudio podemos apreciar el grado de 

obstrucción bronquial, su reversibilidad tras la 

administración de broncodllatadoreG. (12,21,28.29) 

Generalmente el asma no reviste ningún problema en el 

diagnóstico, cuando su presentación es en la forma 

clásica y en un individuo con antecedentes de atópia 

familiar. sin embargo debe establecerse el diagnóstico 

diferencial ya que hay padecimientos que semejan una 

crisis de nsma: 

Presentación Aguda: 

- Infecciones respiratorias 

- lnsuf !ciencia ventr lcular tzquierda 

- Aspiración de cuerpos extraños 

- Obstrucción de vias néreas Guperlores 

- Hlpereventilación 

- Neumotorax: 

- Anaf Ha>< is 

- Embolismo pulmonar 

Presentación Crónica: 

- Enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

Neumonitis 

- Aspergillosls broncopulmonar crónica 

- Obstrucción crónica del tracto respiratorio 

superior 

- Mucovisidosls 

Déficit do 1-amtitripsina 

El cuadro clínico generalmente se inicia en las vías 

aéreali superiores con rlnorrea hialina. estornudos, 

prurito nasal que puede durar algunos días, o sufrir un 
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incremento rápido en los sintomaa de obstrucción de las 
vias aéreas, se presenta tos seca on accesos 

1ntenpestiva, con periodos variables y generalmente 

nocturna. La tos es seguida por datos de dificultad 

respiratoria de intensidad variable, la cual se 

caracteriza por aleteo nasal, aumento de la frecuencia y 
profundidad de las reGpiraciones que de pronto se 

transforman en respiración Jadeante, relacionada con 

angustia. El torax 

(especialmente en 

de la respiración 

se aprecia auaontndo de volumen 

los casos crónicos). Hay disociación 

con claro trabajo de los aúsculos 

abdominales que iptentan eliminar el aire atrapado en 

los pulmones. Hay tirCJs supraesternal, 

supraclaviculares. aui como intercostales y subcostales. 

Cuando la obstrucción es auy aarcada conduce a 

insuficiencia respiratoria con cianosis, disnea intensa 

y silencio auscultatorio>· (Triada de O'brien). (3,13.15) 

A la auscultación se encuentra todo tipo de 

estertores. en ocasiones encontraaos hipoventllac16n 

basal bilateral con hiperventilación apical unilateral ó 

bilateral y lo caracteristico lo encontraaos en la 

espiración prolongada Y so acoapaña de sibilancias que 

pueden escucharse a distancia, pudiendo persistir largo 

tiampo con agudizaciones. (3,38) 

Cl1mlcamente, la reacción asmática puede presentarse 

de una manera recortada y aislada, crisis de asaa. 

Pueden 

dias, 

ataque 

repetirse 
hablándose 

cursa 

varias crlsls en el curso de horas 6 

entonces de ataque de asaa. Cuando el· 

sin remisión entre las crisis, con 

situación continua de asma y agudizaciones superpuestas, 

se.habla de estado de aal asaátlco, en estatus asmático. 

(13. 21. 38) 
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En la actualidad el 

fundamental, y tiene 

tratamiento del asma agudo es 
bases imprescindibles para 

abordarlo, actuando a varios niveles: 

-Disminuyendo la producción ó liberación de mediadores 

quimicos en el mastocito al actuar sobre determinados 

receptores de membrana para lograr~ 

A).- Incremento AMPc 

B).- Disminución GNPC 

- Estabilizando la membrana del mastocito 

- Inhibiendo mediadores liberados 

Actuando sobre receptores nerviosos bronquiales de 

irritación y actuando sobre la pared bronquial. 

(2.9,10.32,37) 

Todo lo anterior mencionado lo logramos con los 

fármacos utilizados en el tratamiento que mencionamos: 

Adrenalina.- Tiene efectos BI y 02 produce 

relajación dei músculo liso y vasoconstricción de la 

mucosa bronquial, lo que se traduce en broncod1latac16n 

y disminución del edema. Se utiliza por via subcutánea 

en solución acuosa al l por 1000 . Dosis 0.01 mg/kg con 

un máximo de tres dosis con un intervalo de 20 minutos 

entre ellas. (t.2,J,4,6,8,9) 

Isoproterenol.- Potente 

potenciales proscribiéndose 

Utilizándose solo en UCIP. 

01 y B2 

su uso 
tiene riesgos 

generalizado. 

Agonistas 82 ' ' slectlvos.- Incluyendose en este grupo 

el mctaprotorenol. térbutallna, salbutamol, fenoterol, 

carbuterol. Son útiles en el asma agudo y como terapia 

de mantenimiento en el asma crónico. Se pueden utilizar 

via oral, en inhalación y algunos por vla intravenosa. 

Por via oral se absorben poco pero lo suficiente para 

provocar broncodilataclón. Utilizados por vis 

lnhalatorio producen mejores resultados ya que la 

administración llega en forma directa al órgano de 
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choque consiguiendo altas concentraciones. 

considerándose un gran adelanto. ya que reduce en forma 

importante los efectos colaterales, por lo tanto aumenta 

su efica~la y seguridad; otra ventaja de la vía 

imhalatoria es la aplicación de micronebullzaciones en 

niños pequeños que tienen dificultad en la 

sincronización d0Utispa10, lo cual no es 1nconvenlente 

para la aplicación de éste método ya que se puede 

aplicar en niños dlsnéicos y llorando.(4.5,8,16,31,37) 

Metilxantinas.- se utilizan dos la teofllina y su 

derivado aminofillna. Tienen efecto broncodilatador 

cuando el nivel sérico está entre 5-20 mcg/ml. Se 

ad•inistra a dosis de 5-6 •c/kc/dosis cada 6 horas 

diluido intravenoso pas~ndose en 20-30 ainuitos. Cuando 

se utiliza via oral hay que ajustar la dosis en 

pacten.tes que han recibido teoflllna las 11 horas 

anteriores. (t,2,7,11,38) 

El empleo de corticoides debe considerarse 

especialmente en niños que dependen de ellos, los que 

han sido tratados con asteroide durante los últimos 6 

meses ó se encuentran en situación limite, cuando no 

existe una respuesta adecuada a los broncodllatadores ó 

se trata de un paciente grave. 'l'lenen efectos 

indeseables sobre el eje hipotá1amo-hipóflsis-adrenal 

por lo que deben ser administrados por tiempos cortos de 

preferencia como m8ximo 7 dias. Los més utilizados son 

prednisona. prednlsolona. mdtllprednisolona e 
h1drocort1zona. (2,21,22,35,36) 

H1drocort1zonn.- 10 mg/kg/dosls c-6 hrs. 1.v., 
metilprednisolona 4-6 mg/kg/dosis cada 4-6 hrs. 1.v., 
Pre'dnisona 1-2 mc/kg/dia v.o. 
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Otras drocas como ipatroplo. céntola•lna ae encuentran 

en estudio. El eromoclieato sódico y el ketotifeno tienen 
su indicación en el asaa crónico, ya que su íunci?n ea 
prevenir el broncoespasao. (3,15,18.Z0.22) 

Adeaás del trataa1ento con acantea taraacolócicoa 
aenclonados es de su•a importancia que ae lleven a cabo 
aedidas cenerales coao el reposo, hidratación, vicilancla 
del equilibrio ácido-base, y en ocasiones el uso de 
antibióticos. Debemos tener en cuenta el manejo 
respiratorio del paciente (fisioteraptua respiratoria, 
posición adecuada, oxigenoterapla y en algunos casos se 
requerira de apoyo vent1lator1o). (3,l8,Z5,30,38) 

Como hemos mecionado esta patolocia es un probleaa 
multifactorial y requiere un tratamiento interd1ciplinar1o 
para poder lograr una evolución favorable. (2,27) 



MATERIALES V METODOS 

El presente estudio se 
investigación prospectiva. 

realizó usando el tipo de 

co•paratlva y abierta. 

iniciando el lº de Junio de 1990 y torainando el 1° de 

Junio do 1991. 

Se ad•inlstrarón nebullzaclones con salbutaaol 6 

•etaproterenol coao tratamiento de crisis asmáticas an 

pacientes pediátricos que acudierón al servicio de 

urcencias pediátricas del Hospltal. General Tacuba 

1.s.s.s.T.E. y que reunieron los siculentes criterios de 
selección: 
-Cursar con crisis asmática 

-Pacientes con edad de 6/12 a 14 años 

-Derechohabientes del J.s.s.s.T.E. 

_Que acudieron al servicio de urgencias pediátricas 

-Calificación de lnsuflciencla respiratoria 

Criterios de Exclusión: 

-Pacientes cardiópatas 

-Pacientes que cursen con taquicardia 

-Pacientes 

actual 

previamente aaneJados durante la crisis 

-Pacientes corticodpendlentes 

Criterios de Ellalnaclón: 

-Pacientes 

utilizados 

con ldloslncrasla a los medica•entos 

Al flnallzor el estudio so contó con un total de 110 

pacientes. de los cuales con fines co•paratlvos se 

formaron dos grupos con el mismo número de pacientes 

cad.i uno y tomados al azar. El c:rupo I está formado por 

los paciont~s que fuerón tratados con salbutaaol en 
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alcronebuli~aclones y el grupo 11 estuvo lntecrado con 

paciente& a los cuales se les administró metaproterenol 

en alcronebullzaclones. 

t.as dosis de 

hasta o.5 al 

aetaprotcrenol son 

solución al 0.5 ~ . 

salbutamol fueron 0.01 ml/kc/dosls, 

de sol al o.5 %. Las dosis de 

0.01 ml/kg/dosis. hasta 0.3 •l de 

Aabos medicamentos se diluyeron en ce de sol 
fls1ológlca. Se administró solo uno de los dos 

•edica•entos a cada paciente. Las dosis se apllcarón 

cada 20 minutos, siendo un máximo de tras dosis para 

cada paciente. 

So llenaron formas previamente elaboradas en las que 
se recabó nombre, sexo, ed~d, cédula, antecedentes de 

lmpoitancla, datos del cuadro clinlco, asi como 

trataaientos previos, anotando la respuesta del paciente 

coao meJoría cuando se egresó con tratamiento y 

evolución tórpida cuando amerito hosp1talizacl6n. 

El aatarlal utilizado fué el siguiente: 

- Micronebulizadores 

- Fuente de oxigeno 
- Salbutamol en solución al 0.5~ 

- Metapro~orenol en sol al 0.5 ~ 

- Solución fisiológica al 0.9% 

- Jeringas de 1 ml .graduadas 

El análisis estadístico se realizó utilizando la 

prueba Chl cuadrada. 
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RESULTADOS 

El estudio se realizo en 110 pacientes que presentaron 

crisis asaática, diacnósticados en el servicio de 
urgencias pediátricas del Hospital General Tacuba 
1.s.s.s.T.E. Durante un periodo de un año. 

Los sintoaas clinicos y el porcentaje en relación a 

éstos se auestra en la gráfica No. 1. En relación a la 
distribución segOn el sexo fueron 38 auJerea corresponde 
a un 34.5% y 72 hoabres que representa 65.4%. SegOn la 
edad pediátrica un 15.4% de lactantes. 38.1% de 

preescolares; y un 46.5% de escolares y adolescentes. 

De los 110 pacientes tratados 83 se ecresaron por 
meJoria ésto corresponde a un 75.4~, siendo 47 pacientes 
del grupo (que recibió 9albutamol) el 85.4% y 36 

pacientes del grupo 11 (tratados con metaproterenol) 
correspondiendo a 65.4% El total de pacientes que 

evolucionaron en forma tórpida ameritando hospital1zac16n 
fueron 27 pacientes esto corresponde al 24.6% ; siendo 
del grupo 1 8 pacientes (14.5%) y del grupo 11 19 

pacientes (34.5%). Todos los datos se esquematizan en las 
gráficas 2 y 3. 

Los resultados para 
realizaron utilizando el 

el análisis estadistico se 
método de la chi cuadrada 

mostrando una diferencia significativa importante a favor 
de el tratamiento de los pacientes con aalbutamol (p< 
0.001). Lo anterior se esquematiza en la gráfica 4. 
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CONCLUSIONES 

En úste estudio se dos acentos 

alapaticoai•étlcos adalnlatrados en •lcronebullzaclones 

el salbuta•ol aetaprotercnol. Considerando las 

eatructuras qulaicas de aabos acdtcaaentos (fic. 1) 
cabria esperar que los dos raraacos presentaran una 

idéntica oftcacia en cuanto a su capacidad en el 

trataaiento acudo del as•a· Sin oabargo. la aayor masa 
del carbono teralnal del salbutaaol condiciona una aenor 

aenslbilldad a la inactlvación por parte de la enzi•a 

aonooxldaaa, por lo que el salbutaaol presenta una aayor 

duración de acción y es aás beta espociflco que el 

aet.8Protereno1. Lus datos anteriores se encuentran 

reportados en la literatura colncidlendo con nuestros 

resultados, por lo que podeaos concluir que el 

salbutaaol en aicronebullzacionos es el fftr•aco de 

elección en el trata•lonto de crisis as•átlcas, ya que 

su respuesta 

producida por 

es signlflcatlvaaente •oJor que la 

el aetaproterenol. dls•lnuyendo 

notableaente la necesidad do hospltklizaclón en éstos 

pacientes, taablén es laportante senalar su •enor costo, 

así coao su mayor facilidad para conseguirlo 

actualaente. todo lo anterior Justifica que en nuestra 

unidad se utilice coao fáraaco de prlaera elección en el 

trat&91iento &gudo del asaa bronquial. 
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