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RESUMEN

Introducción El asma es una de las enfermedades crónicas más
frecuentes en los niños y su descompensación (crisis), es un motivo
habitual de atención en los servicios de urgencias, En los últimos
años cambió el tratamiento de ésta, dejándose de utilizar la
aminofilina por no demostrar beneficios y si riesgos
Objetivo Comparar la evolución clínica de pacientes con crisis
asmáticas tratados con y sin aminofilina,
Metodología Se realizó un estudio observacional, comparativo,
retrospectivo en el hospital Reg "Lie, A López Mateos, ISSSTE"
Incluyendo a niños con crisis asmáticas moderadas que acudieran
al servicio de urgencias, de ambos sexos y con edades desde uno a
16 años Se formaron dos grupos el I se le trato con salbutamol
nebulizado, metilprednisolona y aminofilina, en el grupo II se trato
con salbutamol y metilprednisolona, Se realizó evaluación clínica
de la crisis y se registró el tiempo de mejoría clínica, comparándose
entre ambos, Se expresan los resultados en valores absolutos,
porcentajes y promedios, se compararon promedios por medios de
la prueba Tde Student,
Resultados El grupo I se integró con 101 pacientes y el II con 107,
el tiempo promedio de estancia para el grupo I fue de 75., 08 horas y
el II 47,2 horas con p — 0 004, Los efectos colaterales fueron para
el grupo I con vómitos en 18% de los pacientes, dolor abdominal en
18%, cefalea en 3 7%, temblores en 31,6%y nausea en 36 6%,, Para
el grupo II fue de vómitos en 17 7% pacientes y 25 2% con dolor
abdominal,
Conclusiones Los niños con crisis asmáticas moderadas están
menos tiempo internados con tratamiento sin aminofilina, además
de presentar menos efectos colaterales,
Palabras Clave crisis asmática, aminofilina, salbutamol, efectos
colaterales



SUMMARY

Introduction The asthma is one of the most frequent chtonic
illnesses in the children and its decompensatión (crisis), is a
habitual motive ofattention in the services ofurgencies, In the last
years changed the processing of this, to be stopping utilizing the
aminofilina by not showing benefits and if risks Objective To
compare the clinical evolution of patient with crisis asthma dealt
with and without aminofilina
Methods A study was carried out observacional, comparative,
retrospective in the Hospital Reg, "Lie A, López Mateos, ISSSTE"
Including children with asthma crisis moderated that to respond to
the service ofurgencies, ofboth sexes and with ages since one to 16
years, Two groups were formed the I I try it themselves with
salbutamol nebulizated, metilprednisolona and aminophylline; in
the group III try themselves with salbutamol and metilprednisolona,
It was carried out clinical evaluation ofthe crisis and registered the
time of clinical evolution, being compared among both The results
in absolute valúes are expressed, percentages and averages,
themselves averages comparation through the test Tof Student,
Results The group I was integrated with 101 patient and the II with
107, the stay average time for the group I went of 7,5 08 hours and
the II 47,2 hours with p — O 004 The effeets collaterals went for the
group I with vomit in 18% of the patient, pain abdominal in 18%,
cephalea in 3 7%, tremblings in 316% and nausea in 36 6% For
the group II went of vómit in 17,7% patient and 25 2% in pain
abdominal Conclusión^, The children with asthma crisis
moderated are less time hospitalizated with processing without
aminofilina, besides presenting less effeets collaterals
Key words, asthma crisis, aminphyilline, salbutamol, effeets
collaterals



INTRODUCION

El asma es una enfermedad pulmonar crónica, común en la
infancia, con muchas diferencias con el cuadro cínico del adulto;
(1) caracterizada por hiperreactividad bronquial a una gran
variedad de estímulos, inflamación de la vía aérea (hipersecresión
de moco, edema de la mucosa, infiltración celular descamación
epitelial) y broncoespasmo ( obstrucción) siendo reversibles estas
alteraciones independientes de la edad, (2)

La prevalencia de asma ha incrementado desde estudios
mencionados de 1981, presentado visitas frecuentes al médico así
como hospitalizaciones e incremento de los días de estancia
intrahospitalaria(3) aproximadamente de 9 a 12 millones de
personas en estados unidos sufren asma, de estos 4,8 millones son
niños, siendo hospitalizados 200,000pacientes por un año con costo
aproximado de 3.6 billones de dólares por año, La relación hombre
mujer en de 1,5; 1(4)

En México no existe un estudio a nivel nacional en población
abierta que muestre la prevalencia general o por grupos de edad y
sexo, sin embargo, se han realizado encuestas en niños escolares de
varios estados, las cuales señalan que la prevalencia acumulativa
en este grupo de edad es de 12% Por lo consiguiente es un motivo
importante de ausentismo escolar en nuestra población (2)

La respuesta de la vía aérea no es estática se determina por
diversos factores entre los que se encuentran los del medio
ambiente, patógenos de la vía aérea especialmente virales,
alérgenos (principalmente en personas con atopias), contaminación
ambiental incluyendo el humo del cigarrillo(5)



El asma es definida como una enfermedad inflamatoria crónica de
la vía aérea, incluyendo células cebadas, eosinófilos, linfocitos T,
neutráfilos y células epiteliales, esta inflamación provoca
sibilancias por broncoespasmo, estertores, y tos, particularmente
por la noche ó por la mañana (6) por lo que en esta etapa responde
bien al beta 2 agonista (etapa inmediata), posteriormente se
sintetizan derivados de ácido araquidónico como prostaglandinas y
leucotrienos provocando inflamación (etapa tardía) respondiendo
bien a corticoides y metilxantinas (7)

Dentro de los medicamentos que se utilizan para el manejo de la
crisis asmática se encuentran en primer lugar el uso de beta 2
agonistas (salbutamol) a dosis de 100 - 150 mcg/k cada 20 ruin., por
3 dosis vía inhalada, además de un esteroide, a dosis de 1 a 2 mg/
vía oral o intravenosa, (prednisona ó metilpr ednisolona) en caso de
no presentar mejoría de la crisis, el paciente se hospitaliza para
iniciar manejo intravenosos con metilxantinas (ominofllina), Desde
1992, se refiere que la aminofilina no se debe utilizar como inicio
para la crisis asmática, siendo recomendada junto con el uso de
beta agonistas y corticoides vía intravenosa, oxígeno y
fluidoterapia, recomendándose mantener concentraciones séricas
de 5 a 15 microgramos por litro (3) sin embargo se ha reportado en
la literatura mundial que se ha dejado de utilizar por no existir
mayor beneficio para el paciente utilizarla y se presentan efectos
colaterales y tóxicos (cefalea, palpitación, mareos, náusea,
hipotensión, precordalgia, taquicardia, inquietud agitación, emesis,
convulsiones, hiperglucemia, hipokalemia)(8)

Los últimos artículos de estrategia global para el manejo y
prevención del asma (NHLBI/WHO)refieren que la aminofilina
puede ser utilizada si no hay beta 2 agonistas inhalables
disponibles, si el paciente se encuentra tomando ya teofilina
diariamente midiendo previamente su concentración sérica antes de
su administración(9)



Por lo cual se decide realizar el siguiente estudio, para verificar si
la evolución clínica déla crisis asmática con el uso de aminofilina
combinada con corticoides es igual al manejo de beta 2 agonistsas
inhalada y corticoides, así como la presencia de efectos colaterales
en ambos manejos



MATERIAL Y MÉTODOS

Se estudiaron 210 niños que ingresaron al servicio de urgencias
pediatría (hospitalización), niños que presentaron crisis asmáticas
en el periodo de un año, manejados con aminofilina, y sus efectos
colaterales durante el manejo, niños que presentaron crisis
asmática en el periodo de un año sin ser manejados con aminofilina
Criterios de inclusión Pacientes de 1 año a 16 años de edad, de
ambos sexos, Se incluyeron a todos aquellos pacientes con
diagnóstico de asma, que presentaron crisis moderada, manejados
con aminofilina (grupo I) a dosis de impregnación de 5 a 7 mgpor
Kgy dosis de infusión de 0,6 a 0.8 mg por Kg por Hr,, además con
salbutamol nebulizado a dosis de 100 a 1.50 mcg por kg por dosis,
siendo máxima de .5 mgs, cada 4 hrs. y metilprednisolona a 1 mg
por kg por dosis y el grupo II, fue conformado por pacientes con
crisis asmática moderada tratados con salbutamol y
metilprednisolona a las dosis anteriores
Criterios de exclusión

Se excluyeron del estudio a aquellos pacientes que presentaban
patologías complejas como cardiopatías, displasia
broncopulmonar, daño neurológico, neumonía y malformaciones de
la caja torácica
Se recabaron los siguientes datos sexo, edad, peso, talla, años de
evolución de asma, medicamentos utilizados, número de crisis
asmática en el último año, número de hospitalizaciones en el último
año por crisis asmática, datos clínicos de toxicidad por aminofilina,
como: temblores, dolor abdominal, cefalea, taquicardia, nauseas,
vómitos, crisis convulsivas, datos clínicos de toxicidad por los otros
medicamentos utilizados, horas de estancia intrahospitalaria,
padecimientos agregados y severidad de la crisis asmática (anexo 1
y anexo 2),
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La aminofilina fue administrada en bomba de infusión continua y el
salbutamol inhalado se admninistró en un nebulizador tipo Hudson
aforado éste a 3 mi con solución de cloruro de sodio al 0 9%,
conectado a un flujo de oxígeno a 6 L por minuto
Se expresan los resultados en valores absolutos, porcentajes,
promedios y se comparan estos con T de Student, siendo
significativaap < 0,05

i i



RESULTADOS

Se estudiaron 210 niños, captados del servicio de urgencias
pediatría del periodo de enero de 1999 a agosto de 2001,
dividiéndose en dos grupos I- crisis asmáticas manejadas con
aminofilina, salbutamol y esferoide y grupo II (grupo control-
manejándose con salbutamol y esteroide

Correspondiendo al grupo I (manejados con aminofilina) 101 niños
de los cuales (21 7%) correspondía al año de 1999, 74(73 2%) al
año de 2000 y 27(26,7%) al 2001,de estos el 55 4% (56 niños) del
sexo masculino y 44 5% (45 niñas) del sexo femenino, en
comparación con el grupo control (II, sin aminofilina),
encontrándose 107 niños, de estos 45(42%) correspondían alano de
1999, 28 (261%)al 2000 y 34(31%) al 2001,

Del grupo I la edad predominante era entre 6 y 10 años (45%) con
media de 7 años, la edad de diagnóstico reportándose en menores
de 2 años en 24 niños (23 7%), de 2 a 3 años en 22 niños (21,7%),
de 4 a 5 años en 30 niños (29,7%), entre 6 y 10 años en 19 niños
(18 8%) y mayores de 10 años en 2 (1,9%) los casos al año
presentados 1 vez al año 24 7%, 2 veces al año 46.5%, y más de 2
veces al año 30 6%, hospitalizaciones al año, 1 vez al año 441%,
dos veces al año 35 6%, y más de dos veces al año18,1%, los días de
EIH se presentaron entre 2 y hasta 10 días, con media de 75 08
horas

Los efectos colaterales más presentados en este grupo
correspondieron a taquicardia en 99 niños, vómito en 19 niños,
dolor abdominal en 18 niños, cefalea en 4, temblores en 32 niños y
náuseas en 37 niños, en este grupo no encontramos crisis
convulsivas, ni mareos reportados, encontrándose asociación a
faringitis en 36 de los casos, un diagnóstico de asma del lactante y
en uno se encontraron crisis convulsivas las cuales fueron
relacionadas con fiebre con antecedente de crisis convulsivas
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febriles y temperatura de 38,5°, sin embargo estas se presentaron
ya con el manejo de aminofilina, una paciente con CIV la cual no se
descartó del protocolo ya que se encuentra controlada y la crisis
asmática no cambió la evolución de la patología de base

Los medicamentos asociados a aminofilina se encontraron
corticoides 100%, salbutamol 98%, antibióticos 38 6% y
analgésicos 41,5%,
En el grupo II encontramos 107 niños, de los cuales 45 (42%)
corresponden al año de 1999, 25 niños (26.1%) al año de 2000, y 34
(31.7%) para el año 2001, de estos el 61% correspondía al sexo
masculino, la edad predominante fue entre 6 y 10 años con media de
10 años, siendo diagnosticados entre 1 y 5 años de edad,
presentándose 1 evento al año en 3 7,7% de los niños, 2 veces al año
en 45% y 16,8% restante más de 2 veces al año, de estos niños
vistos en el área de urgencias 42% no requirieron hospitalización
en el área de broncopediatría permaneciendo solo horas en
observación de urgencias, 35.5% solo una vez al año fue
hospitalizado y 13% más de dos veces al año, Se asocia a faringitis
el 30% de estas y 2 casos asociada a ERGE, los efectos colaterales
encontrados con el uso de beta 2 agonistas fueron taquicardia
(100%), vómito 19 niños y nauseas en 27 niños. El tiempo de
estancia promedio de los pacientes fue de 47.2 horas,
comparándose con el mismo dato del grupo I se obtiene una p -
0,004,
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DISCUSIÓN

El presente estudio demuestra que el uso de la aminofüina no
mejora el curso de la evolución clínica del paciente con crisis
asmática.
Existen dos tipos de medicamentos que ayudan a controlar el asma
medicamentos de alivio rápido (broncodilatadores de corta acción)
y los preventivos , que no se revisan en este estudio Los
medicamentos inhalados son los preferidos debido a su alto índice
terapéutico altas concentraciones del medicamento son liberados
directamente en las vías aéreas con potentes efectos terapéuticos y
pocos efectos colaterales
Los beta 2 agonistas como son el salbutamol (utilizado en este
estudio) puede causar estimulación cardiovascular, tremor
músculo-esquelético, cefalea e irritabilidad, encontrando en los
pacientes valorados taquicardia en el 100% de ellos , vómitos y
náusea en un 20% y temblores en unlO%
Broncodilatadores como las metilxantinas en este caso aminofüina,
presentan como efectos colaterales nausea, vómito, en
concentraciones más altas convulsiones taquicardia y arritmias,
encontrando que los niños manejados con aminofilina presentaron
99% taquicardia, 19% vómitos, 18% dolor abdominal 32%,
temblor, 37% nausea, y otros síntomas en menor porcentaje como
cefalea, mareos y un reporte de crisis convulsiva sin embargo este
paciente presentaba antecedente de crisis convulsivas febriles y por
estar asociada con fiebre se descarto como efecto colateral de la
aminofilina
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CONCLUSIÓN

Los beta 2 agonistas inhalados de corta acción en dosis adecuadas
son esenciales en el manejo de las crisis asmáticas, en conjunto con
corticoides ya sea orales ó por vía intravenosa,
Se comprobó que la aminqfilina no se debe utilizar, si además
utilizamos beta 2 agonistas inhalados, ya que no brindan ningún
beneficio adicional y sí incrementan el riesgo de efectos colaterales
Sin embargo la aminofilina puede utilizarse si no hay beta 2
agonistas inhalables disponibles,
Hay pocos estudios sobre terapia del asma para infantes, los
pacientes deben iniciar el tratamiento en el nivel más acorde con la
severidad inicial de su condición
Los pacientes deben evitar ó controlar los factores
desencadenantes, toda terapia debe incluir la educación del
paciente y la familia
Y recordar siempre que la meta del tratamiento es el control del
asma, para que los síntomas crónicos sean mínimos, (idealmente
ninguno), los episodios agudos sean poco frecuentes, sin visitas a
urgencias, necesidad mínima de beta 2 agonistas, sin limitación en
las actividades, incluyendo ejercicio, función pulmonar lo más
cercana a lo normal y efectos medicamentosos adversos mínimos (o
ninguno)
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ANEXOS



¡MEDICAMENTOS DE ALIVIO RÁPIDO

NOMBRE

beta2-agonistas
de corta acció

adrenérgicos
beta2-stimulantes
simpaticomimeti-
cos

Anticolinergicos

¡

NOMBRE
GENÉRICO

bitolterol
fenoterol
isoetharine
metaproterenol
pirbuterol
salbuíamoi
terbutalina

|

bromuro del
>atropio !
romuro dej
xitropium

¡
i

MECANISMO
DE ACCIÓN

Broncodilator

Sroncodilator

¡

1

EFECTOS
COLAIERA-
LES

Inhalados
beta2-agonistas
tiene menores
menos
significativos
efectos
colaterales qu
las tabletas
¡árabes
Tabletas o
¡atabes
beta2-agonistas
pueden causar
sstimulación
cardiovascular
tremor músculo
esquelético, j
efalea ej
iritabilidad !

Mínima j
equedad o malj
abor de boca

i
i
,

i

i
COMENTA-
RIOS

Medicamentos
elegidos para el
broncoespasmo
agudo Por via
inhalada actúan
con mayor
rapidez, son más
efectivos que las
tabletas y el
jarabe
Incrementando
su uso se reducen
efectos esperados
o el usq
más de un frasco!
al mes indica un¡
control pobre del¡
sma, se ajusta ai
n largo periodo;
e terapia
nhalada 1

'uede proveer!
fectos aditivos a

jeta agonistas;
>ero comienza ai
ctuar
entamente Es;
n alternativo
ara pacientes
on intolerancia!

beta 2!
gonistas :

i

i
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Ieofilina de
acción coita
arainofílina

Epinefrina/
inyección de
adrenalina

Broncodilator

Broncodilator

Nausea, vomito
En
concentraciones
más altas
convulsiones
taquicardia, y
arritmias; el
tnonitoreo de
teofílína puedt
ser requerido

Similar, pero
más
significativos
que los beta2-
agonistas se
uman:
onvulsiones,

escalofríos
íebre, y

alucinaciones.

La teofilina
puiede ser
considerada si
los beta 2
agonistas
inhalados no
están disponibles

en general, no se
ecomiendan
>ara tratamiento
le las crisis de

asma si los
)eta2-agonistas
stán disponibles
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CLASIFICACIÓN DE LA SEVERIDAD

Características clínicas previas al tratamiento

Síntomas Síntomas
nocturnos

PEF

NIVEL 4
Persistente
Severa

Continuos actividad física
limitada Frecuentes <=60% estimado

variabilidad >30%

NIVEL 3
Modeíada

Diario uso de beta 2 Mas de una
agonistas, los ataques afectan vez por
la actividad semana

>60%-<80%
sstimado
variabilidad>30%

del

NIVEL 2
leve

igual ó mas de una vez a la
semama , menos de una vez al
dia

Mas de dos
veces al mes

80% estimado
Variabilidad 20-
30%

NIVEL 1
Intermitente

Mas de una vez por semana,
asintomático con PFE normal
«itre los ataques

<= 2 veces al
mes

=80% estimado
Variabilidad <20%

La presencia de uno de estos factores de severidad es suficiente para
clocar al paciente en esta categoría

o Pacientes con algún nivel de severidad asma intermitente
nivelado puede tener crisis severas,

1 A ÍÍT'ÍST
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PARÁMETRO

falta de aire

labia en

Estado de alerte

FR

LEVE

caminando
puede
acostarse

oraciones

Puede estar
agitado

aumentada

MODERADO

hablando, llanto
corto y suave
dificultad para
alimentarse en
el infante
prefiere sentarse

frases

usualmente
agitado

aumentada

SEVERO

en reposo
si infante deja
de
alimentarse
inclinado
hacia adelante

palabras

Usualmente
agitado

frecuentemen
te>30/min

PARO
RESPIRATORIO
INMINENTE

Somnoliento o
confuso

Guia de la frecuencia respiratoria asociada a dificultad respiratoria en el niño
despierto:

Edad

<2 meses

2-12 meses

1 -5 años

6-8 años

Musuclos
accesoriosO
/retracción
supraesternal

Sibilancias

'ulso/min.

Frecuencia
Normal

<60/min

<50/min

<40/min

<30/min

No
usualmente

tfoderaas
recuentes
al final de
a

espiración

<100

Usualmente

Fuertes

100-120

Usualmente

Usualmente
fuertes

>120

Movimentos
toraco-abdominales
>aradojicos

Ausentes

Sradicardia

Guia de los limites normales de pulso en los nños

infantes

Preescolar

Edad escolar

2-I2meses

1 -2 años

2-8 años

Normal
<160/min

formal
<120/min

formal
<no/min
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PEF

después del

broncodilator

inicial % estimado

o mejor personal

best

PaO2 (sin
oxigeno)** y/o

PaCO2**

SaO2% (sin
oxigeno)**

Mayor del
80%

Normal
prueba no
necesaria
usualmente
<45 mm
Hg

>95%

Approximada-
mente 60-80%

>60 mm Hg
<45 mm Hg

91-95%

< 60% del
estimado ó
del personal
(100 L/min
adultos) o la
respuesta
dura menos
de <2 hours

<60 mm Hg
cianosis
posible
>45 mm Hg:
falla
espiratoria

possible

<90%

La hipercapnia (hipoventilacion se desarrolla más fácilmente en niños pequeños que
en adultos y adolescentes

* Nota la presencia de varios parámetros, pero no necesariamente de
todos, indica la clasificación general del ataque
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. Manejo de la crisis asmática
cuidados hospitalarios

Evaluación inicial

Historia clínica, examen físico (auscultación, utilización dí
los musuclos pectorales, frecuencia cardica, frecuencia respiratoria, PEF o
FEV1, saturación de oxigeno, gases arteriales y otros estudios según este
indicado

Tratamiento inicial

• beta2-agonista de acción corta, generalmente
nebulizados una dosis cada 20 minutes poi 1 hour

• Oxigeno para alcanzar una saturación de oxigeno
>=90% (95% niños)

• Cortícoestetoides sistemicos si no hay una respuesta
inmediata ó si el paciente tomó recientemente corticoides orales ó el
episodio es severo

• La sedación está contraindicada en el tratamiento de
las exacerbaciones

Repetir evaluación
PE, PEF, 02 satmacion,
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Episodio Moderado

PEF 60-80% valo
teorico/mejor personal

• Examen físico:
síntomas moderados, uso de
músculos pectorales

beta2-agonistas
Inhalados cada 60 minutes

« Considere
corticoesteroides

• Continué
treatmento I-3 hours, si existe
mejoría

Episodio Severo

PEF <60% valor
teorico/mejor personal

• Examen físico:
síntomas severos en reposo, tiraje
torácico

riesgo
Hx: paciente de alto

• Sin mejoría después
del tratamiento inicial

•

Inhalados,
continuamente
inhalados

*
sistemicos

•
agonist por
intramuscular,

beta2-agonistas
cada hora ó
+ anticolinergicos

Oxigeno

coiticoesteroides

Considere beta2-
via subcutánea,

or intravenosa

Respuesta buena

• Respuest
a sostenida 60 minutos
después del ultimo
tratamiento

• Examen
fisisco normal

PEF
>70%

Sin
angustia

02
saturation >90% (95%
children)

1 Respuesta incompleta

Hx:
paciente de alto riesgo

• Examen
físico: con síntomas
leves a moderados

PEF
>50% pero<70%

Sat 02
con poca mejoría

Respuesta pobie, después de
una hoi a

Hx:
paciente de alto riesgo

• Examen
fisicosintomas severos
somnolencia y
confusión

PFEOO
%

PCO2
>45 mm Hg

PO2
<60 mm Hg
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Alta adomicilio

• Continuar
tratamiento con beta2-
agonistas inhalados

• Oonside-
rar en la mayoría de los
casos cortico-
esteroides orales

• Educació
n al paciente: Tomar los
medicamentos
correctamene, revisar
plan de acción

Segui-
miento medico riguroso

f

hospitalización

beta2-
agonistas inhalados

anticolinergicos

corticoes
teroide sistemico

• Oxigeno

Consider
e aminofílina
intravenosa

Monitori
zar PEF, O2 saturation,
pulso, teofilina

mejora No mejora

Internación en terapia
intensiva

beta2-
agonistas Inhalados i
anticolinergicos

• corticoes
teroides Inhalados

Consider
ar beta2~agonistas
subcutáneo,,
intramuscular, o
intravenos

Oxigeno

• Conside-
rar aminofílina
intravenosa

• Posible
intubación y 1
ventilación mecánica

Dai de alta

Si
PEF >70% teórico
mejor/personal
con medicación
oral inhalatoria

Internación en tetapia
intensiva

• Si no
mejora en 6 a 12 hrs

Nota: los tratamientos preferidos son beta2-agonists a dosis altas y corticoesteroides Si los beta2-
agonistas no están disponibles, considere el uso de aminofílina. ______^________=======___
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