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RESUMEN: 

Nuestra poblacl.6n en estudio compren416 37 niftoe oon -

crisis asmática, quie~ea ee presentaron al Servicio de U!: ... ___ ...... _ .. " _____ ... 
.ttVl:Jl-'4 11~ U0~040..&. 

dez Fierro" del ISSSTE, en México, D.F.; de Julio de 1990 

a Junio de 1991. La edad promedio de nuestros pacientes 

fué de 7.3 ± 4 aBoe (rango de 3 a 14 aflos); do estos pe-­

cientes 25 fueron varones y 12 nifiaBJ la intensidad del -

cuadro clínico fueron levo en 9 pacientes, 24 con modera­

da y 4 e-evero. Ca.de U!'!O de entes p::icientes recib:!.ero!! C,2 

mo máximo dos dosis de dipropionato de beclometasona inh,n 

lado. De estos pacientes 31 fueron enviados a su domici~ 

lio y solo 6 se hospltR1izaron (2 de intensidad aoderada 

y loe 4 de la eeve.-a). Ya hospi t.qlizadoo recibieron ami­

nofilina e hidrocortieona por vía I.V~ y salbutamol ibha­

lado o por vía oral. 

En concluoi6n, el presente estudio demostró que el di­

propionato de beclometasona en aerosol debe usarse en la 

terapéutica de la crisis asmlí.tica como antiin:rlamatorio -

ya que hay mejor respuesta a loe broncodilatadores B-a.i>:~­

nistas. 
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GE:NlfüALIDADBS: 

El asma ea unR enfenncdad cr6nica caracterizada por la 

respiratoria (disnea) de intensidad y frecuencia variable 

de carácter recidivante, cuyR base fiRlnpatol6gica ea la 

hiperre!lctivi<1ad bronquial; el mecanismo alérgico es <il 

factor C!lUOal primordial, reconociéndose una alteraci6n -

en loe mecanismos reguladores de la producoi6n de IgE (re!!, 

eina.) ~ Est~ a.efi.ni i:-ión ~orr~RpnnrlA ~ lnA '1.uA Ra denominn 

asma alérgica (o asma verdadera), ya que otros factores -

pueden desencadenar criqiR de disnea sin que en AU etiop~ 

t•>genia se demuestre una base inmunol6gi ca (Ácido acetil­

sali C:Ílico, ejercicio físico, emo clones, irri tantea am--­

bientalee, climas, infecciones, etc.), que corresponden a 

lo qua oc ha llamado "reacci6n ª"mlitica". Lo esencial. P.!!. 

re el establecimiento de la crisis de asma ea la bronco-­

constricci6n como consecuencia de la contracci6n del mús­

culo bronquial.; al estr~chamiento de la luz bronquial tea 

bién contribuyen el edema de la mucosa y 1a secreci6n ñel 

moco, elementos predominantes en otros cundroo de disnea 

recidivante de causa no alérgica; sin embargo, lo habitu­

al es que ambos hechos, h1perreact1vidad bronquial y ato­

pia (producci6n excesiva de IgE) se den en los mismos in­

di viuaos cuyas crisis se pueden presentar, ya por un fac­

tor alérgico, ya por uno u otro de los desencadenantes 

mencionados. 

En la población general, un número no elevado de indi­

viduos presentan un desequilibrio en los sistemas regula­

dores de la broncomotricidad y muestran tendencia al broa 
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coeapasmo ante diferentes situaciones. A1 no ser at6pi~ 

coa al. mismo tiemp?, el bronco~ap~amo no aprccc cc~o con­

secuencia de una reacci6n de hipersensibilidad. Son ind.!, 

viduoe oue tienen crieis de disnea por ejercicio físico, 

infecciones, irritantes ambientales, etc. Posiblemente -

pueden desarrollar un asma intrín~eca si en ellos inciden 

otros factores no bien cono ci.dos. 

Por el contrario, otras personas oon atópicas exclusi­

vas, sin alteracionef1 del.a broncomotrlcidad. Son "apo.-­

ces de pro<lucir re~ginas frente a alergenos, desarrol.lan­

do procesos alérgicos con ~rganos de choque de diversa 1,2. 

calizaci6n, como puerlen oer las vías aérens superiores, lR 

piel,. el tubo dieestivo, etc., pero no desarrollan asma. 

La concidencia de amboB hechos, broncolabilidad y atopia 

será la base sobre la que se desarrollará el asma de canea 

alérgica, cuya Rravedact depenóerá de la lu.i.e1.1.ol.'!i::l~ Cüü .:¡-:.:.~ 

estén pres en tes los doR factores cita.dos. MuchoR procesos 

quo deben tenerse en cuenta en el dia~sotico diferencial 

ee mRI1ifieBtan con Wla sLntonrntología ::imilar; si bien, -

no siempre es tan evidente el carácter recidivante y paro­

xáitico y pueden incluirse en el amplio ~oncepto clínico 

de "tórax silbante,., debiP.ndo recordaraé el aforismo de 

que "no todo lo que silba ee asma" (Chevalier-Jackeon). 

El asma del nifio tiene carecterísticas que la difPren-­

cinn notAblemente del asma del adulto, tanto en lo que se 

refiere a las primeras manifestacinnes, clínica, evoluci6n 

y complicaciones, como en el tratamiento; en éste, si bien 

en términos generales se emplean los miemos medicementoe -
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coespasmo ante diferentes situaciones. A1 no ser et6pi~ 

coa al. mismo tiempo, el broncotttspa.smo no aprocc cc=:o con­

secuencia de una reacci6n de hipersensibilidad. Son indi 

viduos oue tienen crisis de disnea por ejercicio físico, 

infecciones, irritantes ambientales, etc. Posiblemente -

p\1eden desarrollar un asma intrínneca o1 en ellos inciden 

otros factores no bien cono cldo3. 

Por el contrar.io, otras personas non atópicas exclusi­

vas, nin alteraclonen de la broncomotrioidad. ~on capa-­

ces de producir reaginas frente a alergenos, desarrollan­

do procesos alérgicos con Arganoo de choque de diversa l.!?. 

caliza.ci6n, como pue<len ner las vías aéreas superiores, lR 

t>iel, el tubo dieesti vo, etc., pero no desarrollan A ama. 

La concidencia de ambo9 hechos, bronco1abilidad y atopia 

será la base sobre la que se desarrollará el asma de causa 

alérgica, cuya p;ravectact dependerá üe: la lui,t:!u~l.:lH~ .:..:.::. q::.c 

estén pres en tea los dos f'actarca cita dos. Mucho.Cl procesos 

que deben tenerse en cuenta en el dial(Ilsotico diferencial 

ee manifientan con Wla. slntomat•)log:!a nimilnr; si bien. -

no siempre es tan evidente el carÁcter recidivante y paro­

xéit.ico y pueden incluirse en e1 amplio ~oncepto clínico 

de "t6rax silbante", debiPndo recordersé e1 aforismo de 

que "no todo 1o que silba ee aema" (Chevalier-Jackson). 

El asma del niflo tiene carPcteríeticas que 1a dif Pren-­

cian notablemente del asma del adulto, tanto en lo que ae 

refiere a 1aa primeras manifestacinnes, c1!nica, evo1uci6n 

y complicaciones, como en el tratRllliento; en éete, ei bien 

en ténninoe gen~raies se emplean los mismos medicamentos -
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las pautes recomendadas, lee dosis, vías de administreci6n 

y fá:nnacoe de elecci6n prtt:C'e:t•t!nt.a, son dife.ront:oa por ::.u-­

chos moti vos. 

Así puede mencionarse que el lactante mayor son más del, 

godas les vías aéreos que en el escolar o adulto, obetru-­

yénñose fácilmente con el moco espeso he~te condicionar P.! 

que5as orees de etelectesie que se confunden con focos 

bronconeum6nicos. Xaemás, ea más evidente le perticipeci6n 

de los bronquios gruesos dentro del 01eñro olínico con la 

presencia de estertores brnnquiAlos. 

Asimismo, comunmonte os pobre le respuesta a bronoodil,! 

tedores, e diferencie de lo que acontece en el escolar o -

j6vAnR11. 

INCIDENCIA: 

Difícilmente se puede establecer le frecuencia de les • 

eniermerladen alérgicas en la eüaü lnrt:Ultl1, vu~ lo 

pl.i ddad de aus manifo3tacionea 7 las i!lificul todes diAgn6_!! 

tices en muchos caeos. Loa diversos criterios para catal..Q. 

ger el asma y otros proceooo al.órgicos del Aparato Respi~ 

torio (leringotrsquitis, trequeobronquitis), hoce que los 

estudios realizados anoten cifres mu-:¡ diferentes. En Ka-­

todos Unidos de Norteamérica se estime que el 10~ de la P.2. 

blac16n infantil se haya afectado de elArgonatíes mayores, 

mientras que un 40~ presenta s{ntomas alérgicos de escasa 

relevancia, estimados como alergopetías menores o mínimos. 

Sin dyda, factores climÁticos y em;ientelea, hÁbitos higii, 

nicoe y ditéticoa, nivel eocioc1lturel., etc., condicionen 

las diferentes incinencine, además de loe criterios parti-
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culares nl realizar las encuestas y estudios estadísticos. 

EDAD Y SE'.XO: 

Hay canoa de asma que se regiatran desde el primer alfa 

ª" viil~, confundiénilo"e su diagn6stico con bronquiolitis, 

pedecimiet~o de etiología viral que con frecuencia la pre­

cede y también hay casos de sama en las etapas avanzadas -

de la vida. 

Sin embargo la edad d~ comienzo del asma predomina en-­

tre loa 2 y 4 años ae edad según todas lee estadísticas. 

La incirlencia en el sexo masculino es aproximadamente el 

doble que en el femenino. Sin embargo, las cifraa se igu.!l 

lan hacia la Pubertad y ya en lo adolescenci~· predominan -

loo niílae af ecta~as, siendo aún méo evidente este hecho en 

la edad adulta. 

HALLA7QOS CLINICOS: 

Lo~ hallazgos clinicos varÍWl Hó6~ !~ ~~~~. ~~ A1 1ec­

tante mayor y preescolar se observa polipnea, reepiraci6ñ 

abdominfl1, estertores bronquiales aunados a las sibilan-­

ciae, febrícula en ausencia de infeoci6n; en cambio en el 

escolar, edolea~ente o adulto, hay bradipnea con ortopnea 

y son típicas las sibilencias. Bi inicio O~ un a~~q~e a~ 

asma puede ser agudo o progresivo. Cuando se desarrolla -

la obstrnc~i6n de la vía aérea de forma rápida en pocos -

minutos, muy frecuente~ente es debido a un espasmo de loe 

músculos lisos de lea vías aéreos mayores. GoneralemQnte 
loe ataques precipi tedos por une. infecci6n del tracto res-

piratorio son más lentos eb su inicio; por lo general se -

proouce rinorrea y tos, uno o dos d{ae entes de observarse 

1a tRquipnea. Es importante hacer incapié en que no todos 
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los pacientes siguen el cuadro el {nico estereotipado de a­

taques intermiten tes o •gudos de broncoespasmo con j,,.deo. 

A men11do el e.smn se inicia solamente con una too no pr,2. 

duat1va ( o como i.ma óiR.nea üe ej~rclc.io t:h u..1.uva wo.yv¡--:.= 

y adu1 tos) sin taquipnea a1gune menifiesta. 

Los síntomas y signos del ª"'"ª pueden vPriar tambi~n s~ 

gÚn le p;r~ vedad del ataque. Durante un ataque gravé asmá­

tico, existe una tos pronunciada, dinnea, jadeo, además de 

la fase cart¡cterística esnil'fltorie de le respirac16n pro-­

longada. Ganera.lmbnte ol pn.cil'ntc ne encur.ontrn. pálido y -

temeroso, puede mostrar cierta cianosis periférica, se m"!!. 

tiene sentado y se inclina hacia adelante para facilitar 

el uso de los músculos respirRtorios. La utiliZAc16n de 

los músculos esternocleidomatoid•os y le presencia de pul­

sos naredóHcos. son indice.ti vos de un compromiso severo -

de la :!'i:nc16n pulmonar. Loa labios ae encuentran protui­

doa durnnte la espiración y el tórax q1•eda fijado en posi­

ción de inepirAción; ambas maniobras :!'acili ten la dilata­

ción máxima del Rrbo1 bronquin1, reduciendo la resistencia 

de le ví~ ~~r~e~ 

Cuando el prrciente se encuentra con dificultad respira­

toria e >-trema y exi>Jte un importente fallo resoil'fltorio, -

es importante recordar que el signo cardinal de la disnea 

puede estar ausente. Otros síntnmss y signos de fa11o re.!!, 

piratorio patente son retracción intercoAta1 grave, pulso 

paradójico, cionosiR con oxígeno del 4~, una dirnninución 

de la respuesta al dolor, el eenaorio alterado, diaforesis 

y tono muscular dirnninuido. 
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DIAGNOSTICO: 

E1 diagnó~tico empieza con una historia clínica completa 

y un exrunen físico. Algunas caractorísticae apoyan fuert.it 

m~nte el. a1Rgn613t1co de esma mientras otras son inñetern1i­

nadae o ougestivae de al~a alternativa diagn6stica. No 

hay pruebae dingnó~ticaa definitivas. Debe tomarse una r.!! 

dioerafía de tórex en caeos gravee·o no usuales para excl~ 

ir un cuerpo extrafio o alter?cioneo pulmonares ye sean es­

tructura.les o secunrlarios, como anomalías congéni tao. 

LA.a pruebas alér¿ricas puedP.n ayudar confirmando la eti.2, 

log!a después de habPr hecho el diagnóstico. El criterio 

p~rn el dipgnó~tico final es una prueba de la terRpia apr.2, 

piada para el asma. Aunque lo más indicado para apoyar el 

di!>gn6st1co es evaluar la fvnci6n J>ulmonar tanto en reposo 

como de!lnués de1 e.1Arcir.:i o y l"'nmhinA!"R".' i:i~!l 1-:-~ ::-e:::~ t::.e.:::::::: 

de las pruebas de alergia. 

TERAPEUTICA: 

El tratamiento del asma se debe orientar no solo a yue.!! 

lar loe crigie, sino a establea:er medidae preventivas de -

los acceeoe y de complicaciones de loe mismos, mejoramien­

to del ambiente intradomiciliario, abatimiento de la angu.!!. 

tia del pa~iente y su familia. En la actualidad se prese.!!. 

ta la paradoja de que a pesar del ueo intenso de medicación 

contra el asma, hay unR frecuencia creciente de hospitaliz.!l 

cionee y muertes ocacionadas por este m"l; dicha aituaci6n 

indica la ne~esirled ve examinar los componentee del trata­

qiiento. 

Un m~todo raoional paro tratar el asma requiere compre.!!. 
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der bien la fiaiopatolo¡Óa oe la enfermedad, SUB divereos 

tipos clínicos y la posibilirled terapéutica de mooalidades 

alternativas de tratamiento; asimismo, los factores ambiea 

tale~ que con~riJbuyen a iA onrermedatt, 1a runcl.ón de aero.!l 

lergenos e "inyecciones pRra al~rgia" y lA farmacología -­

clínica de loa diversos antiasmáticoa. Por último, es ne­

cesario considerar cuidRdosamente el tratamiento médico de 

quienes sufren este padecimiento. 

La obstrucci6n de la vía respirRtoria por el asma se d_!t 

be a doa compont1nt;~a íieiológiooe principales. Bl bronco­

espasmo es el elemento que se asocia con el asma. Sin em­

bargo, tiene igual importanciR le prPsencia de inflamación 

que orieina edema de la mucosa y aumento de las secrecio~ 

nea. Estos dos componentes de la vía respiratoria tienen 

importantes connotecionee tRrA.p$uti nRR· LnA h'rnn~f'.'llliil~t.~­

dorea relajen el múecUlo liso bronquial., pero carecen de -

acción sobre el comoonente inflRmatorio. Loe corticoeste­

roides antiinflamatorios disminuyen el edema de la mucosa 

y lee secreciones mucosas; sin embargo no tienen efecto 

bronondi1~t~ñnr~ Hey une inte~eci6n c~tro cGtcn deo ce:-

ponenetes de obstrucción de v!as respiratPrias, por cuanto 

la inflamación de ésta aumenta la reacción aguda del mús"!! 

lo liso bronquial y quizá abre uniones estrechas que hay -

entre células epitelialea de la mucosa bronquial y deja e~ 

puestos receptores irritantes. 

Los esteroides inhalados usulemente se oeben usar en P.!!. 
cientes amnáticoe con episodios frecuentes y que no respoa 

de a otros medicPmentoe UAados pare control de este padec!. 

miento. 
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Loe cambios de la funci6n pulmonar despuée de una sola 

C!osis suelan inicia.rae 1entumente y logrtt.n su lnáxlmo erec­

to en el plnzo de nueve e doce horae. 

Se ha comparado la prednieone en días alterllle con lee 

inhalRciones de beclometneona, el primero de la neuva ge­

nerAci6n de corticoesteroides inhalados. La dosis necesa­

ria {prednisona 30 mg y beclometaeona 550 mcg) se obaerVa 

poca diferencia en cuanto a supresi6n suprarrenal o de cr,!!. 

cimiento. Ademán la erperi4ncia de eotoe autores demuee~ 

tren que aosia mucho mayores que las usuales de corticoes­

teroidee inh~lados pueden administrarse con beneficio neto 

y poco rieago clínicamente imµortRnte, a pesar de la eupr.2, 

ei6n suprarrena1 que se produce. 

Una sola dosie matutina, que coincida con la producci6n 

endógena de cortiqol, está aeryciRda con menos efectos se--

asma. Los rursos cortos de esterQidee orales están indic.!!:. 

dos en crisis asmática conaecutivee a infecci6n viral. 

OBJK'HVOS: 

Por medio dP.l prAAAnt:A PRtn,,i"• trete?"~C'~ de lOgY"n.~ -­

romper el bron roespasmo en el Servicio de Urgencins mediea 

te el uso de asteroides inhalados en pacientes con cuadros 

de criRiS asmática, valornndo la lntenaidad de la misma P.!!. 

ra determinar la efectividad del dipropionRto de beclomet.!!. 

sona, inclepenMéntemente de la severidad del cuadro, a do­

sis ya preestablecidas en la edad pediátrica. 

Acortar el tiempo de estP.n cia intrahoaµi talaria ya que 

esta situaci6n produce altHrRctones emocion~lee que podrfa 
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exacerbar m~s el ,,u.,dro clínico. 

Los éxitos comunes del manejo del asma en todos loa gr:!! 

pos do erlañes es reducir loa síntomas y loRrar un mejor e.!!, 

~ilo de vida con pocas limitaciones en las actividades del 

hogar, escuelas, trabajo y en loa tiempos librea; todo es­

to utiliz1U1do tratamientos que tengan pocos efectos colat~ 

ralea. 

Reducir la morbimortalidad, con la di""'1inuci6n de la i,!l 

flamaci6n e hiperreActividad restaurando la funci6n pulmo­

nar. La prevención de le obstrucoi6n irreversible de las 

v!as aéreas podría ser pooible. Loo factores desancadenB!!, 

tes deben de ser identificados y se les debe indicar a loe 

papás de los niíloa asmáticos evitar dichos factores hasta 

~Jnde sea posible. 

r.n.m~v T:WiUOot 

Una finalidad esencial pa~a el manejo del amna debe ser 

el entrenar al niílo y a los padrea para convertirse en la 

primera l!nea efectiva en el tratamiento de los síntomas y 

ataques; por lo tanto los pA.dreR 'Pne,,en hacer :f':-ontv a. J.va 

a!ntomas sin tener que recurrir inmediata~onte al médico, 

pero también deben de tener una guÍn clara para se.ber cusa 

do se debe solicitar ayuda médica. Para conseguir la fin~ 

lidad de esta manejo se necesita instruir al paciente y 

a sus padree sobre el uso de medicamentos y anaratoa reqU,!! 

ridos para el control del asma. El manejo del asma debe -

de ser un ejemplo de cuidado particular en el cual el niffo 

loa padres y el m~dico actuén como un equipo en el manejo. 

Si ae aclminilstran eeteroidée inhaladoe a pacientes con 
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criilill aamé.tica, tendriamoa mejor respuesta en la fase a~ 

da y acortnriamos el tiempo de hoap1tel1Z'ac16n, sabiendo 

que el proceso inflmnatorio juega un pRPel importante en 

la fioionatolotd:a de este padecimiento. 

La inflamaci6n aumenta la obstrucci6n de la ,ría aérea y 

la reacci6n del músoulo liso Re agudiza y quizá abre unio­

nes estrechas que hay entre células euitelinlea de la muc2 

sa bronquial y dejR expuPeto roceptoreo irrite.ntea. 

Con eete conocimiento se administrará el medicl'lll ento P,!l 

ra mejorar la respuesta ventilatoria y evitar por este me­

dio el broncoespasmo as! como el uso de otros medicamentos 

y de otras vías de administraci6n para mejorar la inRufic!. 

encia rea~iratoria en la fase aguda del padecimiento. 

La inflrunpci6n de las vías respiratorias se considera -

que ea la contrapartida fia1ol6gica de la hiperre~ctividad 

clínicAmente descubierta de las mismas. 

Mediadores inflR111atorioa coma histrunina, prostaglenoinsa 

y leucotrienos, produciodoa en el tejido pnlmonar, son pod,!!. 

rosos broncoconstrictorea y pueden mediar muchos de loa CB!!! 

bios fi9lopRtol6gicos observados en el asma; también pudi,!!. 

ran ser los mediadores primarios de la hiperrenctividad 

bronquial. 

El uso juicioso da ~a terapéutica esteroida an d!ae al­

ternos en casos s<~~ucionqdoa debe eunerar 1a resitencia 

del médico al uso de estos impc.1·tantee antiinflamatorioa 

para tratar el asma. Por otra parte, los corticoesteroi-­

des no de~on utilizarse como sugtituti.voe da un plan de 

tratamiento amplio. 

Con el desarrollo de lanueva generac16n de corticoeete-
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roidee en aerosol con actividad de nuperficie, ben sido t.!!, 

ma de gran interée los méritos relativoe de estos produc-­

toa en cnmparaoi6n con el régimen de eateroidea sistémicos 

Aunque la bAclometaaona, el más utili 7.ado de loa estero1, 

de~ en aerosol, ea bien absorbiGa por las mucosas, rápida­

~ente es innctivada a nivPl del hígado, dando metabolitoe 

que carecen de actividad glt:cocorti coiñe. Con la dosie u­

suR1 de dos inhAlaciones cuatro veces al día, los efectos 

aistémit'?oR non m{ntmoA. t:n~nñO AJ Pnf'ermo ernpi~7.a R mejo­

rar, se disminuye la dosis hasta la menor posible que per­

mita controlar el asma. Es importante que el paciente y 

los padres del nifio asmático comprendan que durgnte una 

exacerbación dP. lR enfermedad se necesitan los esteroidee 

aistémicoa, sobre todo cuP.ndo el cuadro clínico es severo. 

MATERIAL Y llETOOO: 

Eete estudio ss llevó a cebo en el Servicio de Urgencias 

Pediñtricn3 dol Hospital GenPral "Dr. Darío Fernández P.n 

del ISSSTE en México, n.~.; del lo. de Julio de 1990 a1 30 

de Junio de 1991, en todos loa pacientes que acurieron con 

cri~ia asmática y que se encontraban dentro del grupo de -

edad entre 3 a 14 afíos, independientemente de la severidad 

del cuadro clínico; ade~ás de que contamos con la autoriZ,!! 

ci6n del familiar responseble. Se excluyeron del estudio 

los pacientes que presentaron problemas infecciosos de vías 

resnirntorlas bajaa o a otro nivel, pacientes inmunocompr.2. 

metidos, cun hipersensibilidad al medicamento, status esm,! 

ti cus o bien anteeednte de tabRquiAlllo. Se eliminaron a p~ 
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ci~nteli uurante el estudio cuAnóo requirieron hospiteliza­

ci6n por más de 24 hre., ventilaci6n asistida y los que no 

cooneraron en la adoinistraci6n d~l mAdicRIDento. 

Se v&lor6 la eficacia del dipropionato de beclometaeona 

en aerosol en niffos que presentaron datos de crisis asmát.!_ 

ca, independiPntmncnte de la Reveridad, evoluci6n, edad 

(preestablecida), sexo y que yR habí= conRultado o no a -

nlgÚn médico en esta última cri,.is que mntiv6 lf\ c'Jnsulta 

a1 Servicio de UrePncias. 

La sdmini9traci6n del medicamento se llev6 a cabo a tr~ 

vés de un inhP.lador preeuri?.ado con dosificador que propo.!:. 

clona 50 mcg del medice.mento en estudio, valorRndo la.~ CO!!, 

diciones en que 11eg6 el niño y 30 minutos después de la -

ndministraci6n del medicPmento, comparPndo si hubo dismin~ 

clún o perai9~encia oe ia s1n~om~tologÍa.respiratoria y al. 

mismo tiempo decidir una nueva doaio, eanerBndo el miRIDo -

1Apao de tiempo y determinar su internamiento en la unidad 

o bién ncr enviado A su domicilio con b1·ocno<ii1atadorea o­

rales. 

Cabe hacer mención que no se regi~tr6 efectos coletera-

1ee inme~!~tos a la aclministraci6n del medicamento. 

RESUL'I'AIXJS: 

Se estudiaron 37 pacientes do ambos sexos (25 varones y 

12 nifias) con edad promedio de 7.3 ±. 4 af!os (rango de 3 a 

14 afios), de1 lo. de Julio ae 199m el 30 de Junio de 1991 

con crisis asmática en el Servicio de Urgencias de Pedia-­

tr!a, administrándoseles dipropionato de beclometasona en 

aerosol. 
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Lof!: me$CS ele mayor incic1f:'ncil-' fuPrt)n 1lon<1e nrf>VAle-cíó e1 

1'rio y lA humednd (:.go:cto " F.nero) sipui •·n11o ('n orfen ae 

i'recuencin lo~ me"es de Junio y Ju1io y prncticameHLé no 

De los PAC:i .. utes Pstt1cliu.dos 5 n.1:c.Je~ 1.1'.•f'on uor vez nrlm.! 

ra e1 cunñro y los 32 rest.nntnntes ya ne conociPn n~m6ti--

cort., 

El tiemuo lle evc-luct6n ae su úl tiro P. crisis de nue,,tron 

pnci ""tes como T>ror•edio fué de 20 .:t. 16 hrs. ( ran;.o de 4 n 

72 hr~.). 

La intensii1ed del cui>dro cl!nico Vfflor~uo de '"'""rdo a 

criterios asistenciH1as lo;-:; reto ltridos fueren con 1eve 9 -

p::icieutea, morlerP.de. 24 p~cientics y severa 4 'PA<"ir·ntes. 

LAS dosis adrnini~trPdas en nuer.troA pacientes fueron h,t 

r..haq c-on int~rVRlo de 30 minuto~t y uni c~m(nte ~e edminiRtI"!! 

ron dos. dof~is como w~:d.?!'!": corresponc'JiPndo así una no1a d.2,. 

AiS a 7 PACi'?ntes y rnn rlo? a 30 -pi:;.,('ientes. 

De los 37 pAdl'?ntes en estudio hubo n<'cesit1ad d~ inter­

namiento por u-~tis de 24 hrs. P.n 6 pP.:CiPntes que no re~nC1n-­

ci<>1'on A1 tratami~nto 1m e"tudio, dP lo .. cuales fueron los 

4 ñe cuadro nevero y ~olo dcB ~on mo<lerado. 4i entos nA-­

cit?ntP.S hubo lP nece~i<'iad del uso f.e otros tratamiento~ &1, 

ternAti vos yp e~tat1lf?'cirlos en eotoo ca.f;o~. 

Da los 37 paC'iPntes eatudiodos con edades comprenclidaa 

entre los 3 a 14 ni':oa de cced (media de 7 .3 .:t. 4 Rf'.os), 25 

i'ueron VArnnes (67.57%) y 12 nifla" (32.43~), sio>ndo 1~ e-­

i!nd urome<lio aimilar en ronboa grupos. La inci•lencia to--
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cante a1 nexo en nimilar e la ya reportada por l.a literat!! 

ra mundial, en donde lR prevalencia a esta edad correspon­

de al. sexo ma11culino 2:1 • 

PrácticrunP.nte se pre.'3entn::-c: nl honpi ta1 pacielltee ya 

conocidos aemátiooe y con crisis yn de repetici6u lo que 

correspondi6 a 32 pacientes (86.49~}, en releci6n A l.os qm 

pres··ntaron por primera vez la cri.sia, siendo unicamente 5 

pacientea (13.511<), con l.o que podemos concluir que hay 

mal manejo de esto padecimiento y ea necesario dar máe in­

formaci6n a loa fpmiliares y Al paciente asmático en cuan­

to a la ~revenci6n de lea crisis que sufren nuestros pa-~ 

ci<>ntea. 

1ln cuPnto al tiempo de evoluci6n de la Úl ti.me crisil!I qm 

fu& de 4 n 73 hrs. (promec'io d2 20 ± l.6 hra.}, no hubo re­

l.nci6n al.guna en cuanto si la instalación fué brusca o pa:!! 

latina pere que los pa~ientee ameritaran hospitalización. 

En cuanto a la intcn~idad del o•adro clínico valorados 

pondi6 a 9 pncientee (24.32'.t), moderada n 24 pacientes 

( 64 .87')1:) y severa a 4 pacientes (l.0.81°'). De estos pacieA 

tes no hubo necesidad de hoapitelización en 1a forma leve, 

solo dos en la moderada y loe 4 en la severa. Con lo que 

~e cc::c1u:;c qua httY üuena respuesta en lla forma 1eve y mo-

derada, no así en l~ severa en rlonre todos loe pacientee -

ameritaron hoa~italizaci6n. 

Rn cun.nto a las dosiA administradae a nuestros pacien-­

tes oorrespondicS UllR sola dosis en 7 pacie11tes (l.8.92~) y 

con doR dosis a 30 pa t'J. entes ( 81.08~) • Por lo que 88 re­

comienda una nueva revaloraci6n minuciosa en el paciente -
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NO nEBE 
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a los 30 minutos poRterior a la primera dosis para valorar 

un~ nueva doaia ya que alcanza.moa mejor respuesta cuando 

se renite. 

En cuanto a loa internamientos que correRpnnd16 a 6 pa­

cientes (16.21~), 2 fueron de intonsided moderada (5.4~), 

y 4 de la severa (10.81~). Si,>ndo nulo •m le leve, conai­

derandose la moderada también con buena respuesta. Eeto -

se puede explicar de alguna manera uor la acción antiinfl.!!. 

mAtorie que poseen los corticoeateroides inhalados que PU!!. 

den alcanzar perfectamente la vía aéroa inferior cuenrlo el 

broncoeapasmo aún no eR importante, lo mismo que el proce­

so inf'lrimf'ltorio, ~1 Pnr1o estos dos factores cuando la seve­

ridad es importante el que el medicamento no llegue e lea 

vías aéreas inferiores, por lo que no hay buena respuesta. 

En estos PACientea hubo necesidad de administrar otros me­

dicamentos por vía I .v. (predni'1ona, hirlrocortieona, amin.!!, 

filina, salbutamol, etc.) para mejorar el cuadro clínico. 

Finalmente poaemoe concluir que aunque durante mucho 

tiempo se ha cono d.do el a::ima asociada con noteblea alter,!!; 

clones inflp.matoriae en la aubmucosa de las v!ae a6reas, -

a...'lora es ev1<1ente que la lnflP.mPción se encuentra presente 

incluso en los pacient9e con asma muy leve. Se hR demoa-­

trado por otros estudios también ~ue la biopsia de tejido 

bronquial tomado de pacientes con asma han demostrado que 

le infiltreci6n de células inflametories, especialem~nte -

eoainófilos y linfocitos, el desprendimiento de célulB.1!1 

pitelieles, son cRrecter!~ticea promine.nteo. El lPvado 

broncoelveoler también he revelRdo un pordenteje m&a alto 
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de células inflPmatoriae, especialmente eoeinó!ilos en los 

pacientee con asma y el número de células aumenta deepués 

de le provocaci6n con alerge~oe. 

Como lA in!lAmnci6n cr6nice pArece eer decisiva en ln -

petogénesis del asma, es lógico utilizar agentes que supr!_ 

mAn este proceso, tales como corticoesteroidee en esquemas 

cortos y a dosis terapéuticas con lo que ea evitará e!ec-­

toe secunñnrioa; puñiéndosft utilizar en días alternos y 

por largo plazo. 

Au.trque loe corticoesteroidee son notablemente eficaces 

en AUprimir la intl~maci6n inducida por el asma, siguen -­

si Pndo muy subutilizados, lo cual se dAbe en parte a1 te-­

mor a los etectoA secundarios. El desarrollo de los este­

roidee inhnladoe ha aido el avance más importante en la t.!!, 

rapéutica antiaemática de loa últimos afioe y la inhalaci6n 

óe es~eroinee deberia llegar a ser el tratamiento de prim.!!, 

rn línea del asma crónica. 
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TREAT!.!ENT OF ACt:T'!'E ASTHMA IN CHILDHOOD WITH INHAL"ED 

CORTICOSTRROID IN ~"ERGENCY ROOM P"EDIATRICS. 

( Beclomethasone dipropiona te) 

51'1>'.\RY: 

Our study population comprised 37 children with acute 

nsthma who prosented to the ~mergency room pediatrics of 

the Hospitl\1 General "Dr. Darío Fern!Úldez Fierro" which is 

dependent of the ISSSTE, of México city; between July 1990 

and June 1991. 

The age the study patients was 7.3 = 4 yeare (ranga 3 -

to 14 years). 

'L'wenty-five boye and twelve girls with acute asthma with 

intensity between mild (nine pHt1ents), moderate (twenty­

fc~~ p~tic~te) ?.!1~ ~~vA~A (~nur pRtients). Each patienta 

were receinving two doses maximum of 1nhaled beclomethesone 

dipropion~te. Th1rty-One patientes were discharged and six 

p~tients were admitted (two with acute aAthma moderate and 

four severe). once hospitalized, the childTen reoe1ved I.V. 

In conclusion, the present study is to use in the thera­

py of acute asthma the beclomethasone dipropionate inhaled 

as anti-inflrunPtory recognizing that B-agonists provide mo­

re potcnt bronchodilatati0n. 
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